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Abstrakt

Einleitung: Cochlea-Implantate (Cl) sind Innenobthesen, die mittels elektrischer Reizung des
intakten Hornervs ertaubten oder stark horgescheidilylenschen zu einer auditiven Wahrneh-
mung verhelfen. Obwohl es sich dabei um ein sichengl etabliertes Verfahren handelt, kbnnen
postoperativ Komplikationen auftreten. In der vegienden Studie wurde subjektiver und objek-
tivierbarer Schwindel vor und nach Cochlea-Implaataquantifiziert und auf Zusammenhange
untersucht.

Material und Methoden: Zur Messung des subjekti@mwindels vor und nach Cochlea-

Implantation wurde der Dizziness Handicap Invent@idl) verwendet. Zur Messung objekti-
vierbarer Funktionsbeeintrachtigungen erfolgte éiméersuchung vestibularer Rezeptoren zum
pra- und postoperativen Zeitpunkt. Die Funktion deszontalen Bogenganges wurde mit Hilfe
der kalorischen Funktionsprifung, der Sacculus aaltervikaler vestibular evozierter myoge-
ner Potenziale (c(VEMPS) und der Utriculus mittelgentrischer Rotation und subjektiver visu-
eller Vertikale (svV) Uberprift.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 52 Ohren nach GXging untersucht. Schwindelsympto-
me bestanden praoperativ bei 23,8 % und postopdratil5,4 % der Patienten. Insgesamt kam
es bei 17,9 % (7/39) der Patienten zu einer Vedraag und bei 5,1 % (2/39) zu einer Ver-
schlechterung der Schwindelsymptomatik nach Coelmgdantation. Dieser Unterschied war
signifikant (p = 0,040). Objektivierbare Funktioesglintrachtigungen traten bei allen getesteten
vestibularen Rezeptoren postoperativ haufiger Aaf. haufigsten fand sich bei 20,5 % (8/39)
der Patienten eine neu aufgetretene Sacculus-fewmsktiorung. Der Unterschied zwischen pra-
und postoperativer Stichprobe war signifikant (@,608). Die Uberpriifung des horizontalen
Bogenganges zeigte bei 12,8 % (5/39) der Patiemtehdie Testung des Utriculus bei 5,8 %
(3/52) eine neu aufgetretene Funktionsstérung. eDidsterschiede waren nicht signifikant (p >
0,05). Die Analyse subjektiven und objektiven Saidels ergab einen signifikanten Zusam-
menhang nach Cochlea-Implantation zwischen dem $tdke und den Ergebnissen der kalori-
schen Testung (p =0,011). Zudem zeigte sich bstoperativ pathologisch erhohtem DHI-
Score stets eine Funktionsstérung im Rahmen deMR&

Schlussfolgerung: Es konnte gezeigt werden, dassssibjektive Schwindelbeschwerden nach

Cochlea-Implantation verbessern kénnen. ObjektiekEonsstorungen traten hingegen auf der
Ebene aller drei getesteten vestibularen Rezeptoaeh Cochlea-Implantation auf, wobei nur
der Unterschied der Sacculus-Funktion im Pré- uost-BP-Vergleich signifikant war. Ein Zu-

sammenhang zwischen subjektiven Schwindelbeschwendg postoperativer Bogengangs- und



Sacculus-Funktion konnte nachgewiesen werden. &hédigung des Utriculus durch Cochlea-

Implantation ist unwahrscheinlich.

Abstract

Introduction: Cochlear Implants are internal earsginesis, which helps deaf or critically hearing
impaired people to regain an auditory perceptiorelegtrical stimulation of the intact acoustic
nerve. It is a safe and well-established proceddmvever, postoperative complications can
occur. In this study subjective and objective diesis after cochlear implantation were quanti-
fied and tested for existing correlations.

Material and Methods: The Dizziness Handicap Inegn{DHI) was used to measure the sub-

jective dizziness before and after cochlear impgtam. To measure the objective amount of
impairment vestibular receptors were tested pré- @ostoperatively. The function of the hori-
zontal semicircular canal was verified by way dbda test, the saccule by the cervical vestibu-
lar evoked myogenic potentials (c(VEMP) and theclgrby means of eccentric rotation and sub-
jective visual vertical (svV).

Results: In total, 52 ears after cochlear implaotatvere examined. Symptoms of dizziness ex-
isted preoperatively with 23.8 % and postoperayivath 15.4 % of patients. With 17.9 % (7/39)
of patients an improvement, with 5.1 % (2/39) ofigras a worsening of dizziness was detected
after cochlear implantation. The difference wasiigant (p = 0.040). Postoperative objective
function impairment was found in all of the testesstibular receptors. Most frequently with
20.5 % (8/39) of patients a postoperative new dacclysfunction was detected. The difference
between pre- and postoperative sample was signifiga= 0.008). Likewise the semicircular
canal showed with 12.8 % (5/39) of patients as aglthe utricle with 5.8 % (3/52) of patients a
new occurrence of impairment. These differencegwet significant (p > 0.05). The analysis of
subjective and objective dizziness showed a siganiti correlation between the DHI-score and
the results of the caloric testing after cochlegplantation (p = 0.011). In addition postoperative
pathologic DHI scores were always connected togtagic cVEMP results.

Conclusion: This study demonstrates that subjedizeiness can be improved after cochlear
implantation. In contrast, objective dysfunctiomdae seen more often after cochlear implanta-
tion in all of the three tested vestibular receptavhereas the only significant difference in the
pre- and post-operation comparison was found instezular function. A correlation between
subjective dizziness and postoperative semiciradaal and saccular function was detected. An

impairment of the utricular function by cochlearmiantation is unlikely.



| Einleitung

1 EinfUhrung

Das Gehor zahlt zu den bedeutendsten Sinnen, unmutdgllichen Leben zurechtzufinden. Ein-
schrankungen des Horvermégens kbnnen, neben Salieigen im Alltag durch Verlust der
Kommunikations- und Orientierungsfahigkeit, dasgbssche, emotionale und soziale Wohlbe-
finden maRgeblich einschrankehaut WHO wird eine Hoérstorung als vollstandigembzeil-
weiser Verlust der Horfahigkeit definiert, woben efollstandiger Verlust des Hérvermdgens auf
einem oder auf beiden Ohren als Taubheit bezeichindt* Die Griinde fiir Hérstérungen oder
Taubheit konnen vielfaltig sein. In einer Studienwempf et al. (1999) an insgesamt 697 Pati-
enten (366 Kinder, 331 Erwachsene) wurden UrsacimenHaufigkeiten der Ertaubung aufge-
zeigt (Abbildung 1)}

Dysplasie kongenital

Syndrom Trauma ‘ Meningitis ‘ Intoxikation
unbekannt o ‘
Trauma
s
~ ™ Syndrom
unbekannt \ virale Genese

15

kongenital sonstiges Otitis media

Abbildung 1:  Ursachen und Haufigkeiten von Taubheit: links biidérn (n = 366), rechts bei Erwachsenen
(n = 331§

Die Studie lasst erkennen, dass sich die Ursadivehaubheit im Kindes- und Erwachsenenalter
deutlich unterscheiden. Wahrend bei Kindern kortgémiHOrschaden und Meningitiserkran-
kungen Uberwiegen, bleiben bei Erwachsenen diechesaoft ungeklart. Die medizinische Ver-

sorgung beider Gruppen ist hingegen vergleichbar hdngt in erster Linie davon ab, welche
Strukturen geschadigt sind. Zur Rehabilitation steherkémmliche Horgerate und implantier-
bare aktive Mittelohrsysteme, die als Schallvek&@dienen, Knochenleitungssysteme, die Vib-
rationen Uber die Knochenleitung an das Innenolartidggen, oder auch neurale Implantate
(Cochlea- sowie Hirnstammimplantate), die den Hiurrezw. die Horbahn direkt stimulieren,

zur Verfugung. All diese Systeme dienen der Verbesy) der auditiven Perzeption und einer

damit verbundenen Steigerung der individuellen behealitat.



2 Anatomische und physiologische Grundlagen des lenohrs

Das Gehor- und Gleichgewichtsorgan, das Organurbwéscochlearis, liegt im menschlichen
Innenohr, Auris interna. Wahrend die aul3eren Amtdés Ohrs, Auris externa und media, fur
das Richtungshéren und die Weiterleitung des Sglzaistandig sind, ist das Innenohr fur das
eigentliche Horen verantwortlich. Es ist in der $2petrosa des Os temporalis lokalisiert und
enthalt die jeweiligen Sinnesepithelien fur die Aatime des Schalls und das Gleichgewichts-
empfinden. Der Schallaufnahmeapparat, Labyrinttachlearis, und das Gleichgewichtsorgan,
Labyrinthus vestibularis, liegen raumlich voneinandjetrennt in einem kndchernen Hohl-
raumsystem, Labyrinthus osseus, des Innenohrsesemmh knochernen Labyrinth, bestehend aus
kleinen Hohlrdumen und Kanélchen, liegt ein meméisas Labyrinth, das der Form des Laby-
rinthus osseus weitgehend entspricht. Das membealdgisyrinthsystem bildet eine geschlosse-
ne Struktur, welche die sogenannte Endolymphe Entae kaliumreiche Flussigkeit, die in
ihrer Zusammensetzung der intrazellularen Flusgigeelt. Der cochleare und der vestibulare
Endolymphraum sind tber den Ductus reuniens miteiea verbunden. Der Raum zwischen
knéchernem und membrandsem Labyrinthsystem entléliPerilymphe. Diese entspricht in
ihrer Zusammensetzung der Extrazellularflussigkglier den Ductus perilymphaticus ist der

Perilymphraum mit dem Liquorraum verbunden.

2.1 Die Cochlea

Die Cochlea (HOrschnecke) bildet mit ihren Sinn#emedas eigentliche Hororgan. Das bereits
oben beschriebene kndcherne cochledare Hohlraumsyststeht aus einem 30-35 mm langen
Kanal, der sich um eine kndcherne Achse, den Madjokindet und dadurch einen schnecken-
férmigen Hohlraum im Os petrosum einnimmt. Das membse Labyrinth teilt diesen kndcher-
nen Kanal in Langsrichtung, so dass drei Kompaniem@ausgehend vom basalen Schneckenan-
teil bis zur Schneckenspitze, Helicotrema, entstedee Scala vestibuli, die Scala tympani und
der Ductus cochlearis bzw. die Scala media. DielaSeastibuli geht vom ovalen Fenster,
Fenestra vestibuli, aus und bildet bis zum Helmo@ den oberen Anteil der Cochlea. An der
Schneckenspitze geht sie in die Scala tympani erdas untere Kompartiment der Cochlea
bildet und sich bis zum runden Fenster zieht. @ial&vestibuli und die Scala tympani enthalten
Perilymphe. Am exzentrisch gelegenen Teil der Gehverden sie durch den Ductus cochlea-
ris, der die Endolymphe enthélt, voneinander getreDie rostrale Membran, die den Ductus
cochlearis von der Scala vestibuli trennt, wird REsissner-Membran bezeichnet, die Abgren-
zung zwischen Ductus cochlearis und Scala tymgdarBasilarmembran. Dieser Membran liegt,

innerhalb des Ductus cochlearis, das Cortiorgarseiiten Stitz- und Sinneszellen auf. Letztere



besitzen an ihrem apikalen Ende jeweils 50-100eSdien sowie an ihrem basalen Ende Sy-
napsen mit Neuronen des Nervus cochlearis. Es wendei Arten von Sinneszellen unterschie-
den: die zentraler platzierten inneren und die stwaiter exzentrisch platzierten auf3eren Haar-
zellen. Bedeckt wird das Cortiorgan von der Teldlomembran, die nach auf3en hin den aul3eren
Haarzellen aufliegt?

Trifft nun ein Ton auf das Ohr, wird die Schallveeliber den Gehdrgang an das Trommelfell
geleitet, das diesen akustischen Reiz in einen amsthen umwandelt. Vom Trommelfell wird
der mechanische Reiz tber die Gehdrkndchelchemsnuthde Fenster und dartiber auf die Sca-
la vestibuli Ubertragen. Darin bzw. anschlielBenden Scala tympani entsteht eine Druckwelle,
die Uber die Perilymphe fortgeleitet wird und diasBarmembran in Schwingung versetzt, es
entsteht eine sogenannte ,Wanderwelle®. Diese dendnhre Eigenschaften auf dem Weg vom
ovalen Fenster bis hin zum Helicotrema, die Ampitwvird grof3er, die Wellenlange kirzer und
die Ausbreitungsgeschwindigkeit nimmt ab. Diestlidgran, dass die Basilarmembran in Rich-
tung des Helicotremas duinner und breiter wird. jBde Frequenz gibt es auf der Basilarmemb-
ran einen Ort, an dem sich die Amplitude der Wand#e Uberproportional verstarkt, die Reso-
nanzfrequenz bzw. Frequenz-Orts-Abbildung. Die Sobung der Basilarmembran fihrt zu
einer Lageénderung der Tektorialmembran des Cgsdia, wodurch die Stereozilien der aul3e-
ren Haarzellen deflektiert werden. Durch diesenzRegrden die aul3eren Haarzellen depolari-
siert und verdndern ihre Lange aktiv. Die Schwirgguier Endolymphe unter der Tektorial-
membran wird verstarkt und die Stereozilien deeren Haarzellen werden ebenfalls deflektiert.
Dieser cochleare Verstarker bewirkt eine Signatéeksing am Ort der maximalen Schwin-
gungsamplitude um bis zu 40 dB. Durch die Abschgmer Zilien der inneren Haarzellen wer-
den diese depolarisiert, womit es zu einer Aussoh{gtdes Transmitters Glutamat kommt. Die
Reizweiterleitung erfolgt nun durch elektrischedpaiale lGber die afferenten Fasern des Nervus
cochlearis zum ZNS und somit zur bewussten Sinnesweamung. Diese Umwandlung eines
mechanischen Reizes in einen elektrischen wirdsasaltransduktion bezeichnet. Anhand des
Amplitudenmaximums der Basilarmembran sowie dehlg@ren Verstarkung kann das ZNS die
Frequenz des Tons bestimmen. Der Horbereich desahkrhen Gehors liegt zwischen 20 und
16.000 Hz, wobei die hohen Frequenzen in der Naseodalen Fensters und die tiefen Frequen-

zen in der Nahe des Helicotremas ihr Amplitudenmaxin habert:

2.2 Das Vestibularorgan
Das Vestibularorgan besteht aus den beiden Otobtiganen, Sacculus und Utriculus, sowie

den drei Bogengangen, Canales semicirculares. lviini Sinneszellen detektieren die Bogen-



gangsorgane Drehbeschleunigungen und die Otolitgane Linearbeschleunigungen im Raum.
Gemeinsam dienen sie der Wahrnehmung und Aufrdd@iteng des Korpergleichgewichts so-
wie zur allgemeinen Orientierung im Raum, wobesdidufgaben nur im Zusammenspiel mit

weiteren Sinnesorganen erfullt werden kdnnen.

2.2.1 Die Bogengénge

Die Bogengange bestehen aus einem vorderen, mntiew seitlichen Bogengang, dem Canalis
semicircularis anterior, posterior und horizontalBgese drei Bogengénge stehen annéhernd
rechtwinklig zueinander, wobei sie zur Horizontaieé um ca. 30° nach hinten unten geneigt
sind. Sie enthalten Endolymphe. Wahrend die medliAleteile des vorderen und hinteren Bo-
genganges vereint als sogenanntes Crus membranam@umune in den Utriculus minden,
endet der mediale Anteil des lateralen Bogengalgy€mas membranaceum simplex eigenstan-
dig im Utriculus. Die lateralen Anteile der Bogenga enden ebenfalls im Utriculus, allerdings
jeweils mit einer Erweiterung des Ganges, Ampullemfiranacea anterior, posterior und hori-
zontales. Innerhalb dieser Erweiterungen befinddt sine kammartige Erhebung, die Crista
ampullaris, auf der sich das Sinnesepithel befinDetse Sinneszellen bestehen aus Haarzellen
und wirken als Mechanorezeptoren, die jeweils déelnfich ein exzentrisch gelegenes Kinozili-
um und weitere 30—100 unterschiedlich lange Stdrenzesitzen. Letztere sind so angeordnet,
dass ihre Gréf3e zum Kinozilium hin zunimmt. Dieietil werden von der Cupula, einer gallert-
artigen Substanz, umgeben, die bis an das DacArdpullen heranreicht und ein der Endolym-
phe vergleichbares spezifisches Gewicht aufweistinkem basalen Pol bilden die Haarzellen,
als primare Sinneszellen, Synapsen mit den AxomesnNervus vestibularis aus, der die elektri-
schen Impulse an das ZNS weiterleftt.

Durch die senkrechte Beziehung der Bogengange a@én konnen samtliche potenzielle
Drehbeschleunigungen erfasst werden. Durch einéld@wegung des Kopfes wird die in der
Ebene der Bewegung liegende festsitzende Cupukhdilie Massentragheit der in den Bogen-
gangen befindlichen Endolymphe beschleunigt undelaskt. Durch diese Auslenkung werden
die von der Cupula umgebenen Zilien der Haarzethechanisch deflektiert und es kommt zu
einer De- bzw. Hyperpolarisation der Zelle, je radarh ob die Stereozilien in Richtung der Ki-
nozilie bzw. dagegen ausgelenkt werden. Vergleichba Cochlea kommt es auch hier zu einer
Transduktion des mechanischen Reizes in einenrsighkén, der im ZNS zu einer bewussten

Sinneswahrnehmung verarbeitet wiftl.



2.2.2 Die Otolithenorgane

Die Otolithenorgane, bestehend aus Sacculus undullts, sind im Vestibulum des Labyrinths
lokalisiert. Das Vestibulum steht als Vorhof desdnohrs mit den Gehérkndchelchen dber das
Fenestra vestibuli sowie Gber den Ductus reuniehslen basalen Abschnitten der Cochlea und
den Bogengangen, die direkt in den Utriculus mindeNerbindung. Das Vestibulum selbst ist
durch die Christa vestibuli in zwei Recessi unitrten anterior gelegenen Recessus ist der Sac-
culus lokalisiert, im posterioren Teil, dem Recessllipticus, befindet sich der Utriculus. Beide
sind Uber den Ductus utriculosaccularis, der Uleer [Muctus endolymphaticus Verbindung zum
Epiduralraum aufweist, miteinander verbunden. Dasésepithel der Otolithenorgane wird als
Macula bezeichnet und steht jeweils senkrecht zueier. Dem Utriculus liegt es als Macula
utriculi der Unterseite des Recessus ellipticuseinier Flache von ca. 4,3 mmnd etwa 33.000
Sinneszellen auf. Das Sinnesepithel des Saccuki$/acula sacculi, befindet sich an der medi-
alen Wand des Recessus sphaericus und steht denkued-lache der Macula utriculi. Die Ma-
cula sacculi weist eine Flache von etwa 2,4°mmit etwa 18.000 Sinneszellen auf. Die Sinnes-
zellen der Otolithenorgane entsprechen im Aufbaitgekend denen der Bogengangsorgane.
Allerdings werden die Otolithenorgane jeweils dudid zentral verlaufende Striola in zwei Be-
reiche getrennt. Die Striola entspricht jener Zaneder sich die Anordnung der Kinozilien zu
den Stereozilien und somit die Richtung der De-#gtgplarisation andert. Auf der Macula utri-
culi liegen die Kinozilien im Verhéaltnis zu den 8tezilien auf der der Striola zugewandten Sei-
te, auf der Macula sacculi auf der der Striola alayelten Seite. Die Striola verlauft jeweils bo-
genférmig etwa mittig der Maculae, so dass allehRiegen einer Beschleunigung innerhalb
einer Ebene erfasst werden kénnen. Auch hier semditlen der Haarzellen von einer gelating-
sen Substanz umgeben, der jedoch, anders als iBatgmgangen, Kristalle aus Calciumcarbo-
nat, Otokonien, an der Oberflache aufliegen und@lielithenmembran genannt wird. Deren
spezifisches Gewicht ist wesentlich héher als dasdie Otolithenmembran umgebenden En-
dolymphe’®

Trifft ein adaquater Reiz in Form einer Linearbdsuhigung auf das Labyrinth auf, wird, auf
Grund der Massentragheit der Otolithenmembran géggnder Endolymphflissigkeit, diese
Membran ausgelenkt und es kommt entsprechend descharrichtung zu einer De- bzw. Hy-
perpolarisation der Sinneszellen. An den SynapsgnHaarzellen werden diese Signale, ent-
sprechend den Bogengangsorganen, tber den BofeBiitdmat an die Axone des Nervus ves-
tibularis weitergegeben und im ZNS verarbeitet. @@rihrer Lage im Labyrinth des Innenohrs
detektiert die Macula utriculi horizontale und diacula sacculi vertikale Linearbeschleunigun-

gen®®



3 Cochlea-Implantat

Als Cochlea-Implantate werden Innenohrprotheseribbret, die mittels elektrischer Reizung
des intakten Hornervs ertaubten oder stark horgesgten Menschen zu einer auditiven Wahr-
nehmung verhelfen kénnen.

Erste Gedanken uber die elektrische Stimulationadmhtiven Systems machte sich bereits im
spaten 18. Jahrhundert Alexandro Volta. Der eigdgrl Durchbruch erfolgte jedoch erst 1957,
als die theoretischen Uberlegungen in die Praxigas@tzt werden konnten und der Wissen-
schaftler André Djourno gemeinsam mit dem Otolaojagen Charles Eyries einem bilateral
ertaubten Patienten erfolgreich eine Elektrodefl@npte, die Strom an den erhaltenen Stumpf
des Nervus cochlearis weiterleitete. Im weiteremla(e zeigte dieser Patient zunachst eine Dis-
kriminationsfahigkeit bezlglich SchallintensitatduRrequenz. Nach eingehender Rehabilitation
erfolgte dann auch die Wahrnehmung einzelner Woeier vollstandiges Sprachverstehen war
hingegen nicht zu erreichérin den darauffolgenden Jahren erfolgten weitenglamtationsver-
suche verschiedener Otologen, insbesondere durchMidilam House. In diesen Versuchen
wurden ausschlieBlich Einzelelektroden verwendet, zlimeist in die Basalwindungen der
Cochlea implantiert wurdéhEine Arbeitsgruppe um Robert Bilger konnte schi@1975
nachweisen, dass ertaubte Patienten tatsachlickliesan Implantaten profitierten, und eroffne-
te damit Wissenschaft und Forschung neue MéglitekeiDie Cochlea-Implantate wurden
kontinuierlich weiterentwickelt, so dass es 197&rKlet al. erstmals gelang, einem Patienten
eine mehrkanalige Elektrode zu implantieren. Besdim und nachfolgenden Patienten konnte
ein Sprachverstandnis erzielt werden ohne die ardhme von Lippenleséfi. Cochlea-
Implantate haben sich seither zu einer sicheréizjesften und deshalb haufig verwendeten Me-
thode bei der Behandlung ertaubter oder schwerBGRgtienten entwickelt, wobei die M6g-

lichkeiten der Weiterentwicklung sicherlich nocletmti ausgeschopft sird.

3.1 Aufbau und Funktionsweise von Cochlea-Implantan
Obwohl es zahlreiche Implantationssysteme von tgdenen Herstellern gibt, ist die grundle-

gende Funktionsweise bzw. der Aufbau vergleichBab{ldung 2).
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Abbildung 2:  Aufbau und Funktion eines Cochlea-Implantites

Uber ein externes Mikrofon, das zusammen mit eiSgmachprozessor am Oberrand und hinter
der Ohrmuschel befestigt ist, werden akustischena®égerfasst und an den Sprachprozessor
Ubermittelt. Dieser codiert die akustischen Signalelektrische Impulse, die Uber eine Trans-
mitterspule perkutan, mittels Radiofrequenz, areriim Mastoid implantierten Empfanger
Ubermittelt werden. Die elektrischen Impulse werden dort an die intracochledr gelegenen
Elektroden weitergeleitet, die den Hornerv Ubekteleche Reize stimulieren. Die Signalkodie-
rung dient der Information, welche Elektroden, geim ihrer intracochlearen Lage, gereizt wer-
den. Somit erfolgt eine definierte elektrische Siiamtion des Nervus cochlearis, die der tonoto-
pischen Kodierung der Cochlea gerecht wird. Demidiyr leitet die Signale schlief3lich auf dem
natirlichen Weg weiter an den auditiven Kortex,si®zu einer akustischen Wahrnehmung ver-
arbeitet werden?*®

3.2 Indikationen

Als absolutes Indikationskriterium fiir ein Cochleaplantat muss der Innenohrschaden in der
Cochlea selbst lokalisiert und die Funktionsweisg ornervs intakt sein.

Die urspringlichen Selektionskriterien der Patiart@aben sich im Laufe der Zeit stark veran-
dert. Wahrend anfangs nur vollstandig bilateradudste Patienten ein Cochlea-Implantat erhiel-
ten, werden derzeit auch erwachsenen Patientehesttoenohrprothesen implantiert, falls sie
mit einem externen Horgerat eine eingeschranktachpiskrimination von weniger als 30 %
aufweisen oder wenn sich das Sprachverstandnis agitmaler anderweitiger Versorgung sub-
jektiv als unzureichend erwei&t™
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Bei Kindern empfiehlt die FDA (Food and Drug Adnstration) momentan eine Cochlea-
Implantation ab dem 2. Lebensjahr, eine Altershegrag nach oben besteht ni¢ht! Immer
mehr Studien deuten jedoch auf eine UberlegenlogitGochlea-Implantationen noch vor dem
12. Lebensmonat hiti-*° Des Weiteren werden heutzutage sowohl pra- als postlingual
ertaubte Patienten mit Cochlea-Implantaten vers@gtdien von Hinderink et al. (1995) und
Zeitler et al. (2012) zeigten, dass postlinguahudste Patienten gegentber pralingual Ertaubten
zwar starker von einem Cochlea-Implantat profitier@ber dennoch auch die Gruppe der post-
lingual Ertaubten eine signifikante VerbesserungSprmachverstandnis aufwefdt? Allgemein
konnten Studien zeigen, dass, je kiurzer die Ertagithesteht, desto besser das postoperative
auditorische Resultat i§t%* Weitere wichtige Pradilektionsfaktoren fiir dendigfeiner Implan-
tation stellen aber auch der 1Q, das Alter bei bnption und die Fahigkeit zum Lippenlesen
dar?*

Zu Gunsten des binauralen Horens werden immer étteh bilaterale Cochlea-Implantationen
durchgeflihrt. Studien konnten zeigen, dass esumehtidzu einer signifikanten Verbesserung der
Sprachwahrnehmung und -lokalisation konfft® Auch die Erfahrungen mit der Versorgung
einseitig Ertaubter sind ausgesprochen gut hingbhder Wiedererlangung des rdumlichen Ho-
rens, so dass auch diese Patientengruppe regelit@ochlea-Implantaten versorgt witd.
Modifikationen der OP-Techniken ermdglichen heuateielen Fallen den Erhalt akustisch nutz-
barer Restgehoranteile, so dass neben dem Cochfdantat-System ein Horgerat ipsilateral
getragen werden kann und zu einer Verbesserungmachwahrnehmung beitragt.

Eine ausfuhrliche praoperative Testung sollte sgteflen, dass alle Implantationskriterien er-

fullt werden und keine Kontraindikationen vorliegen

3.3 Implantationsverfahren

Das operative Verfahren der Cochlea-Implantatidolgrin Allgemeinanasthesie und unter An-

tibiotikaprophylaxe. Die primére Schnittfihrung diretroaurikular vorgenommen und kann bei
Bedarf ausgeweitet werden. Nach Freilegung des ditikstochens erfolgt die Mastoidektomie

bis zur Darstellung von Antrum mastoideum, lateraBogengang und Fossa incudis. Am Ober-
rand der Mastoidektomie wird ein Teil der Kortilsabelassen. Dort werden zwei kleine Locher
zur spateren Fixierung der Elektrodenbindel gebdkufierdem erfolgt die Ausfrdsung eines
Teils der Schadelkalotte zur Bildung eines Knoclettstfiir den Empfanger des Implantats. Den
nachsten Schritt stellt die posteriore Tympanotodae dabei wird der Chorda-Fazialis-Winkel

aufgebohrt. Besonders ist hierbei auf die Chordggni und den Nervus Fazialis zu achten. Ein

intraoperatives Neuro-Monitoring der Fazialisfuoktiist sinnvoll. Durch die posteriore Tympa-

12



notomie gelingt die Sicht auf das Promontorium diedrunde Fensternische in die Paukenhohle.
Anschlie3end erfolgt der Zugang zur Cochlea. Beseli wird, um das runde Fenster vollstandig
einsehen zu konnen, zuerst die Uberhédngende Promonlippe mittels Bohrer abgetragen.
Entsprechend dem modifizierten Rundfensterzugang eas runde Fenster eréffnet und inferior
etwas ausgeweitet. Die Elektroden werden nun Vatigientsprechend den spezifischen Markie-
rungen in die Scala tympani vorgeschoben. Sobaldieht Uberwindbarer Widerstand auftritt,
sollte das Implantat fixiert werdéft*

FUr eine optimale perimodale Lage der Elektroddiirbsrten Todt et al. (2012) die sogenannte
~pull-back technique®. Hierbei wird das Elektrodamol, nach Insertion in die Cochlea, wieder
1,37-1,5 mm zuriickgezogen und erst dann fixfert.

Anschliel3end wird der Empfanger in das Knochenbgtgebracht und ebenfalls fixiert. Vor
dem endgultigen Wundverschluss wird das Implani#tels Telemetrie intraoperativ auf seine
Funktionsfahigkeit tberpriff®* Abbildung 3 zeigt den internen Teil eines herkdihgn
Cochlea-Implantates, welches im UnfallkrankenhaediBverwendet wird.

Abbildung 3:  Interner Anteil eines Cochlea-Implantates (Nucleus®

Postoperativ erfolgt eine erneute Testreihe zurphiéung der korrekten Lage des Implantates
sowie der Funktionsfahigkeit von Cochlea und Vestitorgan. Etwa einen Monat nach Implan-
tation geschieht die Prozessoranpassung mittekérisleher Stimulation, gefolgt von einer ca.

sechsmonatigen Rehabilitationsphase, in welchePdgent schrittweise erlernt, durch die audi-

tiven Wahrnehmungen ein Sprachverstandnis zu esteilg

3.4 Komplikationen nach Cochlea-Implantationen
Obwohl die Cochlea-Implantations-Chirurgie seitib® Jahren eine gangige und sichere Reha-
bilitationshilfe flr ertaubte oder stark schwerlgériMenschen darstellt, handelt es sich dabei

dennoch um ein operatives Verfahren, das mit Kdrapibnen einhergehen kann. Verschiedene
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Studien haben sich mit diesem Thema befasst umbenidie Komplikationen in ,minor compli-
cations”, Komplikationen, die sich spontan oder giiter einfachen Behandlung zurtckbilden
(z. B. Wundinfektionen, Hamatome, Blutungen, paseagdrazialisparese), und in ,major com-
plications”, Komplikationen, die eine Revision Ztwlge haben (z. B. Beschadigung der Elekt-
roden, Elektrodendislokation, Nahtdehiszenz, pgesende Fazialisparese, Meningitis), unter-
teilt.**>*Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeih Komplikationen nach Implanta-

tion in drei unterschiedlichen Studien.

Komplikationen| Cohen et al. (1988) | Green et al. (2004} Brito et al. (20127

Minor 7 25,4 7,8

Major 4,8 6,25 8,9

Total 11,8 31,65 16,7
Tabelle 1: Haufigkeiten von Minor-/Major-Komplikationen naclo€hlea-Implantationen in Prozent

Die haufigsten Komplikationen ergaben sich durch dperativen Eingriff im Allgemeinen, es

handelte sich insbesondere um Nahtdehiszenzen, td@maind Infektionen. Operationsspezifi-
sche Komplikationen waren Fazialisparesen, Gesckssirungen, Lappennekrosen, Elektro-
dendislokalisationen, Cholesteatombildung, Otitisdia, Verlust des Resthérens, Tinnitus und
Schwindel?*3-3¢

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass postopetdétiugplikationen selten sind, dies scheint
jedoch unter anderem davon abh&ngig zu sein, okidgriff durch erfahrene Otologen in spe-

zialisierten Zentren durchgefiihrt witd®3°

4 Schwindel nach Cochlea-Implantationen

Eine wichtige Komplikation nach Cochlea-Implantatistellt das postoperative Auftreten von
Schwindel dar. Bereits 1977 beschrieb Black in reBtedie, dass das vestibulare System durch
eine Implantation beeintrachtigt werden kdhiSeither haben sich zahlreiche weitere Studien
mit diesem Thema befasst, wobei sie sich in Hikbéaf die chirurgischen Methoden bei Im-
plantation, das Patientenkollektiv wie auch die ielik zur Erhebung von Schwindel am Pati-
enten unterscheiden. Aus diesem Grund differiedhadie Haufigkeit von postoperativem

Schwindel in den jeweiligen Studien sehr stark.

4.1 Vestibulare Funktionsdiagnostik
FiUr einen wissenschaftlichen Vergleich und Auswegtuon Schwindel muss es mdglich sein,
Schwindel quantitativ zu erfassen. Dafir wurdenseleiedene Untersuchungsmethoden und
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Funktionsdiagnostiken entwickelt. Im Folgenden weerddie wichtigsten klinisch etablierten
Verfahren zur Messung von Schwindel zusammen nauhtigen Studienergebnissen vorgestellt,
um einen Uberblick tiber den bisherigen Stand dess@fischaft zum Thema vestibularer Funk-

tionsstérungen nach Cochlea-Implantation zu geben.

4.1.1 Subjektiver Schwindel nach Cochlea-Implantatin

Neben einer ausfuhrlichen Anamnese des Patientanekdstandardisierte Fragebdgen einen
wichtigen Beitrag zur Erhebung von Schwindelbeschle®r leisten. Diese Art der Erhebung
kann zwar ausschlief3lich subjektiv sein, ermégljedbch Aussagen zur subjektiven Starke des
Schwindels und zur subjektiven Beeintrachtigung eilegelnen Patienten. Dies ist unter ande-
rem fur die Evaluierung der individuellen Theramgdéufe relevant. Ein Beispiel fur einen sol-
chen klinisch etablierten Fragebogen ist der ,Diegs Handicap Inventory* (DHI), der Aussa-
gen zur Lebensqualitat in Bezug auf die Schwindefgpmatik des Patienten erlaubt. Dieser
Fragebogen wurde 1990 von Jacobsen und Newmarglis@rer Sprache entwickelt und 2009
von Kurre et al. fir den deutschen Sprachraum ébarand validiert. Durch insgesamt 25 Items
evaluiert der Fragebogen Schwindel auf drei Skd&ereurteilt sowohl die korperlichen (physi-
schen) und alltaglichen (funktionellen) als audh etinotionalen Beeintrachtigung&r’
Verschiedene Studien haben den DHI verwendet, unwiBdel bei Patienten nach Cochlea-
Implantation zu erfassen. Dabei fanden sich Weastiischen 27,8 und 53,2 % fir das Auftreten

von postoperativem Schwind®&l?>~**Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Studierbrgsse.

Studie Anzahl der Patienten Patienten mit Schwindel (%)
Wagner et al. (2016) 20 6 (30)
Todt et al. (2008} 62 33 (53,2)
Basta et al. (2008) 18 5 (27,8)
Enticott et al. (2008 146 47 (32,2)
Tabelle 2: Anteil Patienten mit Schwindelbeschwerden nach @achmplantation gemessen mit dem DHI

4.1.2 Objektivierbarer Schwindel nach Cochlea-Implatation
Durch standardisierte Funktionsprifungen des Velstiapparates ist auch eine objektivierbare
Erfassung von Schwindel moglich. Dafir wurden, g&mzu untersuchendem Gleichgewichts-

organ (Bogengange, Sacculus, Utriculus), verschiediéethoden entwickelt.
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4.1.2.1 Canales semicirculares

1906 machte der Mediziner Barany die Beobachtuags @s bei einer Temperaturanderung des
labyrintharen Systems zu einer Bewegung der Enduaiytirssigkeit kommt. Die Cupula wird
dadurch ausgelenkt. Dies ist gleichzusetzen memeiperipheren vestibularen Reiz und fuhrt
Uber die vestibulookulare Reflexbahn zu einem Huonialnystagmus. Diese Beobachtung wurde
von vielen Wissenschaftlern aufgegriffen und weitéwickelt, woraus ein klinisch reproduzier-
bares Verfahren zur seitengetrennten Funktionspgifies Vestibularorgans, vornehmlich des
horizontalen Canalis semicircularis, resultiertéerblei wird dem Patienten Wasser (oder Luft)
mit einer Temperatur von 30 bzw. 44 °C in den defR&ehodrgang einer Seite gespllt. Bei einer
Spulung mit kaltem Wasser kommt es zu einem Hotaogpstagmus auf die kontralaterale Sei-
te, bei Warmspulung zur ipsilateralen Seite. Destligmus kann mittels Elektronystagmografie
(ENG) oder Videookulografie (VOG) in Frequenz unthplitude aufgezeichnet werden. Diese
kalorische Prifung stellt mittlerweile eine etaliBeMethode zur seitengetrennten Funktionspru-
fung der horizontalen Bogengénge &4t

Zahlreiche Forschungsarbeiten haben vestibulardah@snach Cochlea-Implantation anhand
der thermischen Funktionsprifung gemessen und faddbei neu aufgetretene Funktionssto-
rungen des horizontalen Bogengangs bei 5,9 bis @@ atientert***24>%Tapelle 3 zeigt
eine Ubersicht wichtiger Studienergebnisse.

Studie Anzahl der getesteten Ohrerf Patienten mit messbarer Ver-
(préoperativ normale Funktior] schlechterung postoperativ (%)

Katsiari et al. (2012§ 20 (10) 6 (60)

Wagner et al. (2016) 40 (17) 1 (5,9)

Krause et al. (2016 30 (16) 8 (50)

Krause et al. (2008 24 (12) 7 (58,3)

Melvin et al. (2009 16 (*) 1 (%

Todt et al. (2008} 62 (48) 12 (25)

Klenzner et al. (20043 32 (32) 5 (15,6)

lto et al. (1998¥ 35 (17) 6 (35,3)

Tabelle 3: Patienten mit messbarer Verschlechterung in derikghen Testung des horizontalen Bogengan-

ges nach Cochlea-Implantation (* keine Angabe)

4.1.2.2 Sacculus
Die Funktionsprifung des Sacculus erfolgt Gberikafe vestibular evozierte myogene Potenzi-

ale (cVEMPSs). Dieses diagnostische Verfahren beauiitder Beobachtung, dass die Macula
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sacculi nicht nur durch lineare Beschleunigung,deom auch durch akustische Stimuli gereizt
werden kann. Durch die einseitige Darbietung etreffrequenten lauten Tons erfolgt die Rei-
zung des Sacculus, und der vestibulokollare Reflggh wird aktiviert. Die motorische Kompo-
nente des Reflexbogens kann mittels ElektromyograBMG) am ipsilateralen Musculus
sternocleidomastoideus, in Form inhibitorischereRntale, registriert werden. Da durch akusti-
sche Stimuli auch die Cochlea gereizt wird, entd@tReizantwort aufeinanderfolgende Poten-
zialkomplexe® Colebatch et al. (1994) konnten eindeutig fedesieldass der erste Komplex
(p13, n23) mit einer Stimulation der Macula sacould der zweite (n34, p44) mit einer Stimula-
tion der Cochlea einhergetit.

Mittels EMG des Musculus sternocleidomastoideusnkiinso Potenziale abgeleitet und eine
Aussage Uber die Funktionsfahigkeit des Sacculusbdieffenden Seite getatigt werden. Fur
eine aussagekraftige und vergleichbare Messungingt konstante Muskelspannung wéahrend
des Messvorgangs nétig, da ohne sie keine Reflexanauftritt*

Studien, die das Leitsymptom Schwindel anhand WeBMPs zu quantifizieren versuchten,
fanden unterschiedliche Haufigkeiten saccularer fibygionen nach Cochlea-Implantation.
Postoperativ ergaben sich Sacculus-Beeintrachtigurim Bereich von 22,7 bis 100 ¥~

42.4847.52Tapelle 4 gibt einen Uberblick iiber die genanr@ardienergebnisse.

Studie Anzahl der getesteten Ohrell Patienten mit messbarer Ver
(praoperativ normale Funktionl schlechterung postoperativ (%)

Katsiari et al. (2012§ 20 (10) 6 (60)

Wagner et al. (2016) 40 (22) 5 (22,7)

Krause et al. (2016) 30 (14) 12 (85,7)

Krause et al. (2009 23 (8) 4 (50)

Melvin et al. (2009¥ 19 (12) 5 (41,7)

Todt et al. (2008} 62 (39) 13 (33,3)

Basta et al. (2008) 16 (16) 10 (62,5)

Jin et al. (2006¥ 12 (6) 6 (100)

Tabelle 4: Patienten mit messbarer Verschlechterung der Aligivton cVEMPs nach Cochlea-Implantation

4.1.2.3 Utriculus

Lange war es nicht mdglich, Utriculus und Saccyesennt voneinander zu untersuchen, und
auch heute besitzen nur wenige HNO-Zentren dieragipan Méglichkeiten fur eine unilaterale
Utriculus-Funktionsdiagnostik. Ein bewahrtes Verahist die Messung der Augentorsion bei
exzentrischer Rotation, ausgeldst durch den utalularen Reflexbogen. Hierbei erfolgt eine
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Rotation des Patienten auf einem Drehstuhl, delictejeweils 2,5 cm nach rechts oder links
verschoben wird. Durch diese exzentrische Maniprawird die einseitige Reizung der Macula
utriculi moéglich, da die lineare Beschleunigung lawf das exzentrisch gelegene Vestibularor-
gan bei der Rotation wirke:>*

Die Aufzeichnung der Augentorsionen, die Uber deitwlookuldren Reflexbogen bei Reizung
der Macula ausgelost werden, stellt sich schwidag Janky und Shepard (2011) konnten an-
hand einer Studie zeigen, dass die Messung degldivgin visuellen Vertikale (svV) bei exzent-
rischer Rotation zu ahnlich prazisen Ergebnisseindiee Funktionsdiagnostik des Utriculus
fihrt>® Allerdings handelt es sich bei dieser Methode gegenommen um ein subjektives Ver-
fahren. Der Patient tragt wahrend der Rotation déctedicht abgeschlossene Brille mit inte-
griertem Leuchtdisplay, welches einen weil3en Balkelnildet. Diesen Balken muss der Patient
mittels zweier Handtasten in eine fur ihn vertikhbge bringen. Anhand der Abweichung des
fertig positionierten Balkens zur tatsachlich Jaten Lage lasst sich eine Aussage uber die
Funktionsfahigkeit des Utriculus treffén>>>’

Bislang gibt es noch keine publizierte Studie, \Wweldie subjektive visuelle Vertikale bei ex-
zentrischer Rotation als apparative Diagnostik Runktionsprifung des Utriculus nach Coch-
lea-Implantation testet. Die Studie von Vibert Bt(2001) untersuchte lediglich die Funktions-
fahigkeit beider Otolithenorgane nach Cochlea-Imiafion mittels ,off-vertical axis rotation®.
Hierbei erfolgt ebenfalls eine Rotation um die \ate Achse, wobei der Patient im Gegensatz
zur exzentrischen Rotation im Drehzentrum sitzte Bogengange und der Utriculus werden
dabei zeitgleich stimuliert und es setzt zun&clstNystagmus ein. Dieser klingt durch die
gleichzeitige Reizung der beiden Sinnesorgane &mgsh. Nun wird der Drehstuhl um 13° un-
ter anhaltender Rotation gekippt. Die Otolithenatwwird fur ca. zwei Minuten aufgezeichnet
und der Stuhl anschlie3end wieder in eine vertikalge gebracht und abgebremst. Die Messung
wird in die entgegengesetzte Richtung wiederffolt Die Studie zeigte, dass es bei sechs getes-
teten Personen mit postoperativ erhaltener semlar€Canal-Funktion zu keiner Verschlechte-
rung der Otolithenfunktion karif.

Andere Studien von Basta et al. (2008) und Cooetles. (2012) verwendeten zur Funktionspri-
fung des Utriculus nach Cochlea-Implantation dibjektive haptische Vertikale (shV). Dabei
muss der Proband unter moglichst ausgeschaltedgriBzeption, durch Augenklappen und feh-
lenden Kontakt der Fiil3e zum Boden, eine senkréchie auf ein perfekt horizontal ausgerich-
tetes Blatt zeichnen. Dieser Test wird sowohl ifreanter Haltung als auch in um 20° geneigter

Links-/Rechtsseitenlage durchgefiihrt. Eine Abwenghuwer Linie um bis zu + 10° gilt als
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normwertig®>®® Auch unter dieser subjektiven Funktionsdiagno&tkinte keine Beeintrachti-
gung der Utriculus-Funktion nach Cochlea-Implaotatiachgewiesen werderi*

Eine neuere Methode zur vestibularen Funktionspgiftellen die okuléaren vestibular evozier-
ten myogenen Potenziale (0VEMPSs) dar. Analog zu déaMPs werden die Otolithenorgane
durch akustische Stimuli gereizt und so der vekitkulare Reflexbogen aktiviert. Anders aber
als bei den cVEMPs werden die oVEMPs an den kateedlen extraokularen Augenmuskeln
mittels EMG gemessen. Es handelt sich hierbei um ldeine exzitatorische Potenziale bei 10
ms (n 10) und 15 ms (p 15). Die Reflexantwort wirerbei tber die superioren Anteile des Ves-
tibularnervs geleitet, hier aber verlaufen nebem dieicularen Afferenzen auch Afferenzen des
Sacculus und der horizontalen Bogengéange. Sondiedtlessung der oVEMPSs nach dem Stand

der aktuellen Literatur als nicht Utriculus-speifi zu wertefi?

4.1.3 Zusammenhang zwischen postoperativ objektivigarem und subjektivem Schwindel

Die meisten der bisher genannten Studien habenhd@iree subjektive als auch eine oder meh-
rere objektivierbare Komponenten von Schwindel n@olshlea-Implantation erfasst und konn-
ten somit Aussagen daruber treffen, ob ein Zusarhavan zwischen subjektivem und objekti-
vierbarem Schwindel besteHt!*-3°%63

So konnten Enticott et al. (2006) nachweisen, d@asenten mit subjektiven postoperativen
Schwindelsymptomen schlechtere Ergebnisse in d@riKaler implantierten Seite zeigten als
Patienten, die (iber keine Symptome kladfeBine geringe Korrelation fand sich auch in Stu-
dien von Wagner et al. (2010) und Melvin et al.0@0>*?In der Arbeit von Basta et al. (2008)
zeigte sich, dass nur 50 % der Patienten mit eikempletten Funktionsausfall des Sacculus
tiber Schwindelgefiihle fiir mehr als drei Monate #dagd" Weitere Studien, die den subjektiven
Schwindel nicht anhand des DHI untersuchten, kamveder in der Kalorik- noch in der
cVEMP-Testung zu einer Korrelation zwischen subyekh postoperativem Schwindel und ves-
tibularen Beeintrachtigungeft®®

Eine Aussage uUber den Zusammenhang zwischen swbjekSchwindel und Funktionsausfal-
len ausgehend vom Utriculus kann anhand der bigtréiegenden Literatur nicht getroffen wer-
den.

4.2 Histopathologische Zusammenhénge

Eine Studie von Tien und Linthicum (2002) unterdachaarweise je elf Temporalknochen
verstorbener Patienten, die vor ihrem Tod ein Geetinplantat erhalten hatten. Ziel der Studie
war es, histopathologische Verdnderungen des Itmmemach einer solchen Operation zu identi-
fizieren. Es konnte bei sechs der elf Patienten5(%¢) eine Verdnderung gefunden werden.
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Hierbei handelte es sich zumeist um DistorsionanS#&eculus-Membran, um die Fibrosierung
von Anteilen des Vestibularorgans, teilweise mitzf&kationen und Ossifikationen, und auch
um reaktive Neurome. Am haufigsten zeigten sictopathologische Veranderungen des Saccu-
lus (7 Féalle), gefolgt vom Utriculus (3 Falle) uddn Bogengéngen (2 Falle). In allen drei Fal-
len, in denen die Elektroden in der Scala tympambheben waren, fanden sich keinerlei Be-
schadigungen des Vestibularorgans. Aber auch sedi®tudie konnte kein Zusammenhang zwi-
schen den histopathologisch gefundenen Verdndemuogd den postoperativ beschriebenen

Schwindelsymptomen der Patienten identifiziert veeft

4.3 Klinische Relevanz

Wie die oben aufgefiuihrten Studien zeigen, sind @Zmsanhange zwischen dem operativen Ein-
griff im Rahmen eines Cochlea-Implantats und derstquerativen Auftreten von Schwindel
sowie Funktionsausfallen auf Ebene des Vestibujarms bekannt, die Frage nach der Kausalitat
konnte bisher nicht abschlieRend geklart werden.

Als klinische Konsequenz wird grundséatzlich einstimilare Funktionsprifung vor Implantati-
on empfohlen. Werden hierbei keine weiteren Faktadentifiziert, die eine mogliche Implanta-
tion einschranken wirden, sollte das Cochlea-Intptan jene Seite eingesetzt werden, die eine
schlechtere Vestibularfunktion aufwefst%°

Auch die bilaterale Implantation muss man somiigch betrachten. Wagner et al. (2010) konn-
ten mit ihren Ergebnissen eindeutig zeigen, dass kilaterale Cochlea-Implantat-Versorgung
ein groReres Risiko darstellt, postoperativ untdvdndelbeschwerden zu leiden, als eine unila-
terale Versorgungd’ Dennoch birgt die bilaterale Versorgung fiir vielatienten groRe Vortei-
le2>?8 Eine Risiko-Nutzen-Abwagung sollte somit bei jedPatienten individuell praoperativ

erfolgen.

5 Fragestellung

Diese Arbeit befasst sich mit dem Thema vestibulBianktionsbeeintrachtigungen nach Coch-
lea-Implantation. Anders als in bisher publiziergtudien wird zusatzlich zur Erfassung von
Sacculus- und Bogengangsfunktion auch der Utriceinsr genauen Funktionsdiagnostik unter-
zogen. Es gilt, die Hypothese zu Uberprifen, dagsostoperativ signifikant haufiger zu Utricu-
lus-Dysfunktionen kommt. Dazu wurden pré- und ppstative Daten der subjektiven visuellen
Vertikale bei exzentrischer Rotation erhoben unsgawertet. Zusatzlich wurden die Daten der
Kalorik- und cVEMP-Messung ausgewertet, um Aussadgear die Haufigkeit der unterschiedli-
chen vestibul&ren Funktionsbeeintrdchtigungen efietn und Ergebnisse aus anderen Studien
vergleichen zu koénnen. Die Erfassung von Schwindald Gleichgewichtsproblemen mittels
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DHI hatte zum Ziel, einen moglichen Zusammenhanigadwen den subjektiv empfundenen und
den objektivierbaren vestibularen Beeintrachtigunge identifizieren.
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Il Methoden

1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um &imasche retrospektive Studie zur Untersu-
chung von Schwindelbeschwerden und vestibularer ktifamsstérungen nach Cochlea-
Implantation. Die Ermittlung des Patientenkollekterfolgte anhand vorliegender elektronischer
Krankenakten. Als Auswabhlkriterium fir die Aufnahmnedie Studie galt eine ein- bzw. beidsei-
tige Cochlea-Implantation. Diese musste im Unfalfiilenhaus Berlin mittels eines einheitlichen
und standardisierten chirurgischen Verfahrens,lasgrtion der Elektroden Gber einen modifi-
zierten Rundfensterzugang, zwischen 2008 und 20téhdefihrt worden sein (Einleitung 3.3
Implantationsverfahren). Es wurden zudem aussdidie®atienten in die Studie eingeschlos-
sen, von denen postoperative Ergebnisse der siugektisuellen Vertikale bei exzentrischer
Rotation oder der subjektiven haptischen Vertikadagen. Stand bei Patienten fur diese beiden
Untersuchungsformen lediglich das postoperativeelmng zur Verfligung und war dieses patho-
logisch, so wurden betroffene Patienten fur dieetsuichte Seite von der Studie ausgeschlossen,
da kein Ruckschluss auf die praoperative Funktingkeit und somit keine Aussage Uber den
Einfluss von Cochlea-Implantaten auf die Funkti@hgikeit des Utriculus moéglich war. Auch
ein Alter jiunger als zehn Jahre sowie anatomisclrgaxiten (Anomalien), Meningitis oder Oto-
sklerose als Ertaubungsursache galten als Aussshiigsium. Eine Altersgrenze nach oben
bestand nicht. Es fand keine Vorauswahl hinsidhntf@eschlecht, Alter, Beruf, Familienstand
oder sozialer Herkunft statt.

Nach Berucksichtigung dieser Ein- und Ausschlussien wurden insgesamt 46 Patienten in
die Studie eingeschlossen. Davon hatten sich zd@dPatienten einer unilateralen sowie sechs
Patienten einer bilateralen Cochlea-Implantatioteraogen. Es wurden somit insgesamt 52 Oh-
ren seitengetrennt untersucht. Zusatzlich zu deterDder subjektiven visuellen Vertikale bei
exzentrischer Rotation und der subjektiven hapéisctertikale wurden pra- und postoperative
Daten fur die kalorische und cVEMP-Messung aus Aleten ermittelt oder durch die entspre-
chende Funktionsdiagnostik erhoben. Des Weiterémigée mit allen Patienten postoperativ
sowie retrospektiv eine Evaluation der subjekti@ahwindelbeschwerden mit Hilfe des DHI.
Die Ermittlung der Daten geschah in digitaler Form.
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2 Messinstrumente
Zur Erhebung von Schwindelbeschwerden und vestiuRunktionsbeeintrachtigungen wurden
in dieser Studie folgende Messinstrumente verwe(itibelle 5). Sie gelten als validiert, stan-

dardisiert und etabliert.

Fragebogenuntersuchung Vestibulare Funktionsdiagnostik

Dizziness Handicap Inventory | Kalorische Messung

Cervikale vestibular evozierte myogene Potenziale

Subjektive visuelle Vertikale bei exzentrischer &imn

Subjektive haptische Vertikale

Tabelle 5: Ubersicht Uiber die verwendeten Messinstrumente

In der Einleitung wurden diese Messinstrumente mmsan mit wichtigen Studienergebnissen
bereits vorgestellt. Hier wird spezifisch auf deparativen Aufbau, die Durchfiihrung und die

Auswertung der einzelnen Messungen Bezug genommen.
2.1 Fragebogenuntersuchungen

2.1.1 Dizziness Handicap Inventory

Zur Evaluierung der individuellen Beeintrachtiguimg Form von Schwindel- und Gleichge-
wichtsproblemen nach Cochlea-Implantation wurdelieser Studie die deutsche Ausgabe des
DHI eingesetzt.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 25 Itemdrali&ubskalen zugeordnet werden kdnnen.
Schwindel wird anhand kdérperlicher (,P*: physischlltaglicher (,F*: funktionell) und emotio-
naler Beeintrachtigungen (,E*) evaluiert. Die Budisen ,P*, ,F* und ,E“ vor jeder Frage
kennzeichnen die Zugehorigkeit des Items zu deeijeyen Skala. Der Patient wird aufgefor-
dert, jede Frage entweder mit ,ja“, ,nein“ oder jacamal“ zu beantworten, wobei jede Frage
nur in Hinblick auf Schwindel- oder Gleichgewichtsbleme zu interpretieren ist. Abbildung 4
zeigt einen Ausschnitt der ersten zehn Items detsdesprachigen DHI.
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! ; manch
ja nein
- - mal
P 1  Verstéarken sich Ihre Probleme, wenn Sie nach oben schauen? 0 (=] (m
E 2 Fuhlen Sie sich wegen Ihrer Probleme frustriert? m] O ]
F 3  Schranken Sie wegen lhrer Probleme geschéftliche oder private Reisen ein? O O
P 4  Verstarken sich lhre Probleme, wenn Sie einen Gang im Supermarkt entlang gehen? (] O
E5 Haben Sie wegen Ihrer Probleme Schwierigkeiten beim ins Bett gehen oder beim -
Aufstehen aus dem Bett? - Cr B VU -
Schranken |hre Probleme Sie deutlich ein, an gesellschaftlichen Aktivitaten teilzu-
F6 nehmen (z.B. auswarts essen gehen, Einladungen folgen, zu Parties gehen, ins Kino O m] (m]
gehen, Theater oder Konzerte besuchen)?
F 7 Haben Sie wegen |hrer Probleme Schwierigkeiten beim Lesen? O 0 0
P8 Verstarken sich lhre.Probleme bei anspruchsvolleren Aktivitaten z.B. im Sport, beim )
_° Tanzen oder bei Hausarbeiten? o S
E9 Haben Sie wegen |hrer Probleme Angst, das Haus ohne Begleitung zu verlassen? O m] =]
E 10 Sind Sie wegen lhrer Probleme schon einmal in eine peinliche Situation geraten? O m] G

Abbildung 4:  Ausschnitt aus dem DHI — deutsche Ausgabe nachekairal. (2009}

Patienten, deren Fragebogen nicht bereits vorkaggleen diesen auf dem Postweg und wurden

aufgefordert, ihn retrospektiv fir finf unterscHielde Messzeitpunkte zu beantworten. Zudem

wurde ihnen fur jeden Messzeitpunkt zusatzlich effene Frage gestellt, die zur genaueren

Evaluation der Schwindelsymptomatik in kurzer Fachriftlich beantwortet werden sollte. Ta-

belle 6 stellt die funf Messzeitpunkte (T1-T5) veu, denen der DHI ausgefillt werden sollte,

sowie die jeweilige offen gestellte Frage.

Messzeitpunkt Offene Frage
Haben/hatten Sie vor der Operation Schwinde
T1 Vor der Operation schwerden, Unsicherheitsgefiihl, Drehschwin

oder Schwanken?

Ibe-
del

T2 Wahrend des stationaren Aufenthalte

Haben/hatten Sie wahrend des stationédren Au
haltes Schwindelbeschwerden, Unsicherheits
fuhl, Drehschwindel oder Schwanken?

fent-
s5ge-

T3 Zwei Tage nach Entlassung aus dem
Krankenhaus

Haben/hatten Sie zwei Tage nach Entlassung
dem Krankenhaus Schwindelbeschwerden, U
cherheitsgefuhl, Drehschwindel oder Schwankg

aus
nsi-
N ?

T4 Zum Zeitpunkt der Erstanpassung
(ca. 6 Wochen nach der Operation)

Haben/hatten Sie zum Zeitpunkt der Erstany
sung Schwindelbeschwerden, Unsicherheits
fuhl, Drehschwindel oder Schwanken?

Das-
sge-

T5 Im weiteren Verlauf

Haben/hatten Sie im weiteren Verlauf Schwing
beschwerden, Unsicherheitsgefuhl, Drehschwir
oder Schwanken?

Wenn ja, wie haufig und wie lange?

lel-
ndel

Tabelle 6: Messzeitpunkte des DHI und offene Fragen
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Patienten, die nicht Uber den Postweg erreicht @ekbnnten, wurden im Falle einer Wieder-
vorstellung im Krankenhaus gebeten, den FragebegerOrt auszufillen. Fur Patienten, bei
denen der Fragebogen bereits im Rahmen der Belmnshrlag, wurden lediglich drei Mess-
zeitpunkte erhoben, die den oben angegebenen Akiguvor der Operation (T1), wahrend des
stationéren Aufenthaltes (T2) und im weiteren Mafri@5) entsprachen. Fur eine Vergleichbar-
keit der statistischen Auswertung wurden nur detee(T1) und letzte Messzeitpunkt (T5) zur
Ermittlung der Ergebnisse verwendet, so dass jeveile praoperative und eine postoperative
Messung vorlagen. Nur vollstandig ausgeftilite Fbégen wurden in die Auswertung einbezo-
gen.

Bei der Auswertung wurden zuerst die Aussagen tfenen Fragen anhand der Antworten im
jeweiligen DHI auf ihre Plausibilitat Gberpruft. Fdie Auswertung des DHI wurden den einzel-
nen Antworten Punktewerte zugeteilt, um somit éssage Uber die Starke der Beeintrachti-
gung des einzelnen Patienten durch Schwindel trefte konnen. Jedes ,ja“ erhielt 4 Punkte,
.manchmal“ 2 Punkte und ,nein* erhielt keinen PunRiese Punktwerte wurden fur jede der
drei Skalen einzeln addiert. Das Maximum an ertercPunkten lag bei der P-Skala mit 7 Items
bei 28, bei der F- und E-Skala mit jeweils 9 Itdms 36. Insgesamt konnte somit eine Punktzahl
zwischen 0 und 100 erreicht werden, wobei 0 flin&dBeeintrachtigung durch Schwindel steht
und 100 fir eine sehr starke Beeintrachtigung. Wmwhdel- und Gleichgewichtsprobleme in
verschiedene Schweregrade zu klassifizieren, wu@erppen abhangig von der erreichten
Punktzahl gebildet (Tabelle 7).

Starke von Schwinde| Punktwert

P-Skala: 20-28
F-Skala: 26—36
E-Skala: 26-36
Gesamt: 70-100
P-Skala: 10-18
F-Skala: 14-24
E-Skala: 14-24
Gesamt: 36-68
P-Skala: 0-8
F-Skala: 0-12
E-Skala: 0-12
Gesamt: 0-34

Stark:

Mittelgradig:

Gering:

Tabelle 7: Einteilung unterschiedlicher Schweregrade von Sodeli anhand der erreichten Punktwerte im
DHI, getrennt fur die drei Subskalen P, F und Eisdir die Uber alle Skalen insgesamt erreichte
Punktzahl

25



Als pathologische Schwindel- und Gleichgewichtastgen wurden im DHI-Gesamtscore alle
Punktzahlen > 34 gewertet, darunter liegende Wgalten als normal. Beim Vergleich zwischen
préa- und postoperativem DHI-Gesamtscore wurde Bifferenz von > 6 Punkten als signifikan-
ter Unterschied gewertet.

Insgesamt wurden in der vorliegenden Arbeit 42 QHn praoperativen sowie 39 DHI zum

postoperativen Messzeitpunkt ausgewertet.
2.2 Vestibulare Funktionsdiagnostik

2.2.1 Kalorische Vestibularisprifung

Fur eine seitengetrennte thermische Reizung deshgkwichtsorgans, insbesondere des hori-
zontalen Canalis semicircularis, wurde in dieserdit die kalorische Vestibularisprifung ver-
wendet. Wahrend der Versuchsdurchfilhrung sal3 deznPan aufrechter Position auf einem
Stuhl, wobei sein Kopf um 60° zurtickgeneigt war, den horizontalen Bogengang vertikal aus-
zurichten. Zuséatzlich bekam der Patient eine lichite Brille mit Infrarot-Sensoren aufgesetzt,
die der videookulografischen Erfassung von Augerdmgwigen wahrend der Testung diente.
Daher wurde der Patient auch aufgefordert, wahdemdyesamten Testung trotz Dunkelheit die
Augen offen zu halten. Nun wurde dem Patientenetsiteines Kalorisators (ATMOS Vario-
therm plus) tUber einen weichen Silikonschlauch \&iasst einer Temperatur von exakt 30 bzw.

44 °C uber jeweils 30 Sekunden in den aulReren @ahgrgespult (Abbildung 5).

Abbildung 5:  Versuchsdurchfuhrung der kalorischen Funktionspriifu

Fur jeden Patienten wurden die Spulungen in eigénigrten Reihenfolge durchgefihrt, wobel
zwischen zwei Spilungen stets eine Pause von nigrdesieben Minuten lag, um Reaktions-
Uberlagerungen zu vermeiden:
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=  Warmspllung (44 °C) rechter Gehorgang

=  Warmspulung (44 °C) linker Gehérgang

= Kaltspulung (30 °C) rechter Gehérgang

= Kaltspulung (30 °C) linker Gehérgang
In der Zeit zwischen den Messungen wurden dem iRatieeinfache Rechenaufgaben gestellt,
um die Vigilanz aufrechtzuerhalten.
Vor jeder Versuchsdurchfihrung musste eine TronetipHrforation ausgeschlossen werden, da
hierbei eine kalorische Vestibularistestung mit ¥émskontraindiziert ist. In diesem Fall kann
auf eine thermische Funktionsprifung mittels tengpear Luft (warm 44, kalt 27 °C) und einer
Spuldauer von 40 Sekunden zuriickgegriffen werden.
Die durch die thermische Reizung ausgelésten Hotatoystagmen wurden per VOG gemessen
und mittels der Frequenz nach Claussen ausgewglisggbei wurde in der Kulminationsphase
von 30 Sekunden, beginnend mit der 61. bis zurS#kunde, die Anzahl der Nystagmusaus-
schlage addiert. Die Auswertung erfolgte fir aller\Spulungen einzeln, die Ergebnisse wurden
grafisch in einem sogenannten Schmetterlingskatamgn dargestellt. Abbildung 6 stellt ein
solches Kalorigramm fiir eine normale und eine datiische Bogengangsfunktion dar.

100 et 100 100 “ Wa. 30/ 100
80 - 80 80+ - 80
60 -1 - 60 60 60
40 40 40 < i 40
20 20 20 20
0 o 0 ‘VA~/W>_’_-_.__.{-_";/_-._‘ 0
20 S . 20 20 20
40 / - 40 40 . | 40
60 - 60 60 4 60
80 80 80 {80

100 Wa. 44 100 100 ) 44 100

Abbildung 6:  Schmetterlingskalorigramm — Nystagmusfrequenz imalér der Kulminationsphase (links: Nor-
malbefund, rechts: pathologischer Befund)

Die Abbildung ermdglicht das Ablesen der Nystagmeggiienz getrennt fur jede Spulung sowie
eine einfache Blickdiagnostik zur Beurteilung dermalen und seitengleichen Reaktion. Inner-
halb der grau melierten Zonen liegt der Bereich mmmalen Nystagmusreaktion bei thermi-
scher Reizung. Bei weniger Nystagmusschlagen aafgt eine Nystagmushemmung mit einer
Hypo- oder Areflexie, bei haufigeren Nystagmussgbidhandelt es sich um eine Nystagmu-
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senthemmung mit einer Hyperreflexie. Tabelle 8 beltet die in dieser Studie festgelegten
Grenzen zur Bestimmung von Hyper-, Normo-, Hypod émeflexie anhand der Nystagmusfre-

quenz bei thermischer Reizung des horizontalen Byayeges.

Hyperreflexie | > 62 Nystagmusfrequenz

Normoreflexie | 62—24 Nystagmusfrequenz

Hyporeflexie | 23—-10 Nystagmusfrequenz

Areflexie < 10 Nystagmusfrequenz

Tabelle 8: Einteilung der Nystagmusfrequenz in funktionelleu@en bei der kalorischen Vestibularispri-
fung

Weiter erfolgte die Auswertung der Ergebnisse imegnhormale” Bogengangsfunktion, in diese
Gruppe gehdrten sowohl die normoreflexen Antwoltender thermischen Reizung als auch die
hyperreflexen Reizantworten. Die Gruppe der ,paigmchen* Bogengangsfunktion wurde aus
den hypo- und areflexen Reizantworten nach thetlmisBogengangs-Stimulation gebildet.

Bei Patienten, bei denen alle vier Spilungen dwefiligt worden waren, wurden die Kaltspu-
lungen zur Auswertung verwendet, da diese als etériReiz bei der thermischen Funktionspri-
fung gelten. Bei Nichtvorliegen der Kaltspilungeaorden die Warmspulungen herangezogen.
Zum pré- und postoperativen Vergleich der kaloscErgebnisse wurde mdglichst die gleiche
Temperatur (44 oder 30 °C) wie auch das gleicheiiviedLuft oder Wasser) ausgewertet, nur
in Einzelfallen kam es zum Vergleich unterschiduicSpilungen. Bei Patienten, die sehr stark
von einem Spontannystagmus betroffen waren, wudierfcrgebnisse der thermischen Bogen-
gangs-Stimulation stark verfalscht, so dass dieseder Auswertung ausgeschlossen wurden.
Insgesamt konnten in der vorliegenden Arbeit 44tdakarorgane zum praoperativen sowie 45
Vestibularorgane zum postoperativen Zeitpunkt risitkalorischer Funktionsprifung untersucht

werden.

2.2.2 Cervikale vestibular evozierte myogene Poteiate

Die Funktionsprifung des Sacculus erfolgte in di€tedie Uber cervikale vestibular evozierte
myogene Potenziale (c(VEMPSs). Die Macula sacculidsuiber einen akustischen Stimulus ge-
reizt und die Reizantwort Uber ein EMG des Muscugtesnocleidomastoideus erfasst. Hierzu
wurden an der mit Alkohol vorgereinigten Haut defrecht sitzenden Patienten Elektroden be-
festigt. Auf einer Seite des Patienten wurde eiMGEElektrode in der Mitte des Musculus
sternocleidomastoideus positioniert, auRerdem Referenzelektrode Uber dem Sternum sowie

eine Erdungselektrode auf dem Mastoid des PatiehNt@ch Anbringung der Elektroden erfolgte
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eine Kontrolle zur Messung der Widerstande, dieubtkOhm liegen sollten. Danach erhielt

der Patient einen kleinen Einsteckhorer (NicolebrBedical Model TIP-300) in den aul3eren

Gehorgang des ipsilateralen Ohrs, tGber den dietiakhen Reize appliziert wurden. Der Patient
wurde aufgefordert, seinen Kopf moglichst weit @egenseite zu drehen und das Kinn auf die
Schulter zu legen, sodass der kontralaterale Muscsiernocleidomastoideus konstant ange-
spannt war. Diese Position war wahrend der ca. éui®len langen Messung beizubehalten
(Abbildung 7).

Abbildung 7:  Versuchsaufbau zur Messung von cervikal vestibeN@zierter myogener Potenziale

Bei der nun folgenden Messung wurden mittels ddtwame Viking Select Neuro-diagnostic
System 10.0 Uber die Luftleitung T6éne mit einergaenz von 500 Hz und 90 dB (nHL) appli-
ziert. Uber das EMG wurden die am Musculus stegidomastoideus ankommenden Reizant-
worten in Form inhibitorischer Potenziale registrid®abei wurden stets mehrere Tone aufei-
nanderfolgend abgegeben (130 Pulse mit einer RaiebvHz) und die Reizantworten automa-
tisch vom Computer gemittelt. Die Untersuchung lgtfgeitengetrennt zur unilateralen Funkiti-
onsuberprifung des jeweiligen Sacculus. AulR3erdemdevdie Messung fur jede Seite wieder-
holt, um eine Aussage Uber die ReproduzierbarkaitReizantwort treffen zu kénnen. Wenn
keine Reizantwort mittels EMG gemessen werden l@natrde die Untersuchung unter Ver-
wendung eines Knochenleitungshérers (Radioear Baidderholt, der auf dem Mastoid leicht
angedriickt wurde und Stimuli mit einer Frequenz 508 Hz und 85 dB (pSPL) applizierte.
Abbildung 8 zeigt beispielhaft einen Normalbefurgnoduzierbarer cervikaler vestibular evo-
Zierter myogener Potenziale sowie einen patholbgis@Befund, abgeleitet tber dem Musculus
sternocleidomastoideus wahrend der akustischerugtiion mittels Luftleitung.
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Abbildung 8: cVEMPs Uber dem Musculus sternocleidomastoideusremdhakustischer Stimulation Uber die
Luftleitung, Ordinate: Amplitude in pV, AbszisseeiZin ms (links: Normalbefund, rechts: patho-
logischer Befund)

Fur die Auswertung wurden die aufgezeichneten Ratnfolgendermalden analysiert. Zunéchst
wurde Uberprift, ob ein typischer Potenzialkomplakhgewiesen werden konnte, dieser besteht
im Regelfall aus zwei Einzelwellen. Danach erfoldie Uberpriifung der Latenzzeiten der bei-
den Einzelwellen, der P-Welle nach ungeféahr 13 ndsder N-Welle nach ungefahr 23 ms. Als
wichtigstes Kriterium fur die Funktionsfahigkeit sid&acculus galt die Reproduzierbarkeit der
einzelnen Potenzialkomplexe. Fand sich in der ardilessung ein ahnlicher Potenzialkomplex
wie zuvor in der ersten, so wurde dies als Nornfalme gewertet. Wurde der Patient nur einma-
lig der Sacculus-Stimulation ausgesetzt, zeigtebbieaber einen typischen Potenzialkomplex,
so galt auch dies als Normalbefund. Konnte hingdgen oder ein untypischer Potenzialkom-
plex ausgemacht werden, so wurde dies als patlsalogiSacculus-Funktion gewertet. In diesem
Fall wurde anschliel3end die gegebenenfalls vorhmnd@ochenleitungs-Messung in gleicher
Weise analysiert. Fanden sich hierbei reproduziertf2otenziale, so wurde die Sacculus-
Funktion als normal angenommen. Fand sich hingegeh hier keine Reproduzierbarkeit oder
kein typischer Potenzialkomplex, galt die Sacclusktion als pathologisch. Patienten, die
praoperativ pathologische Werte zeigten und postdpenormale, wurden erneut einbestellt,
um das postoperative Ergebnis zu Uberprifen. Beéstase Ergebniskombination fort, mussten
die jeweiligen Ergebnisse der cVEMPs aus der Stadsgeschlossen werden, da ein praoperati-
ver Messfehler als wahrscheinlich galt. Lag hingelei einem Patienten lediglich ein postope-
ratives Ergebnis vor und war dieses normal, so teoanch das préaoperative Ergebnis als normal
vorausgesetzt werden, da eine pathologische Fumkis Sacculus durch Cochlea-Implantation
nicht aufgehoben werden kann.
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Insgesamt wurden in dieser Arbeit praoperativ Aisgostoperativ 44 Vestibularorgane auf

ihre Sacculus-Funktion mittels cVEMPSs untersucht.

2.2.3 Subjektive visuelle Vertikale bei exzentrisatr Rotation

Zur Messung der Utriculus-Funktion nach Cochlealamfation wurden in der vorliegenden

Studie zwei Verfahren miteinander kombiniert. Dx@entrische Rotation diente hierbei der ein-
seitigen Stimulation der Macula utriculi, wobei iglezeitig die subjektive visuelle Vertikale zur

Bewertung der vestibularen Beeintrachtigung zuns&inkam.

Wahrend des Versuchs salR der Patient aufrechhé@mespeziellen Drehstuhl (DIFRA GigaTor-

que), der Kopf war hierbei fixiert. Der Patientgraine lichtdicht abgeschlossene Brille (DIFRA
8 NysStar Il) mit integriertem Leuchtdisplay. Iniden Handen hielt er jeweils einen kleinen

Joystick mit einer Handtaste (Abbildung 9).

Abbildung 9:  Durchfiihrung der subjektiven visuellen Vertikalé éezentrischer Rotation

Der Drehstuhl beschleunigte auf eine maximale Desbigwindigkeit von 300°/s und drehte da-
nach linear weiter. Die Drehung des Stuhls wurddre unterschiedlichen Positionen durchge-
fuhrt:
1. Das Drehzentrum des Stuhls befand sich in Mittellas erfolgte eine zentrische Rotation.
2. Das Drehzentrum des Stuhls wurde 2,5 cm nach rgehgshoben, es erfolgte eine exzentri-
sche Rotation mit Reizung der dufR3eren (rechtenuMadriculi.
3. Das Drehzentrum des Stuhls wurde 2,5 cm nach liekschoben, es erfolgte eine exzentri-
sche Rotation mit Reizung der &ulReren (linken) Néaatriculi.
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Nach Abklingen der Drehbeschleunigung wurde dernreR&n ein weil3er Balken im Leuchtdis-

play seiner Brille prasentiert und der Patient atdgdert, diesen in eine fur ihn vertikale Lage
zu bringen. Dazu benutzte er die beiden Handtad¢enloysticks, die den Balken in die eine
oder andere Richtung drehen kénnen. Der Patientrmérte den Untersucher, sobald er der
Meinung war, den Balken in die Vertikale gebradhthaben, daraufhin wurde die Rotation be-
endet. Die Drehung erfolgte in jeder Position dadinDer Computer mal3 anhand der Software
(Disoft) die Abweichungen des vom Patienten posiéden Balkens von der tatsachlichen Ver-
tikalen in Winkelgraden. Die Ergebnisse wurden aengtisch gemittelt und in eine Grafik tber-

tragen (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Abweichung der subjektiven visuellen Vertikale heizentrischer Rotation in Winkelgraden
(links: Normalbefund, rechts: pathologischer Befaied linken Utriculus)

In einer solchen Grafik lasst sich erkennen, ob élbtwungen normal oder pathologisch sind.
Die obere und die untere gestrichelte Linie gebierbbi den Normalbereich an, der mit Hilfe
einer Vergleichsgruppe ohne Funktionsbeeintrachgga ermittelt wurde. Befinden sich die
Abweichungen innerhalb dieser Linien, ist die Uthis-Funktion als normal zu betrachten, liegt
ein Wert aul3erhalb des Referenzbereichs, so isevmmn Utriculus-Dysfunktion der gemessenen
Seite auszugehen.

Tabelle 9 gibt getrennt flr das linke und rechtstibellarorgan die Grenzwerte an, ab denen von

einer pathologischen Utriculus-Funktion auszugaken

Links Rechts

> + 2,3° pathologisch| > + 4° pathologisch

< —4,7° pathologisch| < — 4,3° pathologisch

Tabelle 9: Grenzwerte der svV bei exzentrischer Rotationegett fir den linken und rechten Utriculus
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Lag bei einem Patienten lediglich ein Ergebnis siéjektiven visuellen Vertikale bei exzentri-
scher Rotation zum postoperativen Messzeitpunktumdrfand sich dieses im Normalbereich, so
wurde die praoperative Utriculus-Funktion ebenfalls normal vorausgesetzt, da ein bestehen-
der Funktionsausfall auf Seiten des Utriculus d@olehlea-Implantation nicht reversibel ist.

2.2.4 Subjektive haptische Vertikale

Als ein weiteres Verfahren wurde die subjektivetlsaghe Vertikale (shV) in der vorliegenden
Studie verwendet. Hierbei handelt es sich um eesilvulare Diagnostik, welche die Funktion
des Utriculus evaluiert. Wahrend der Untersuchuaf§) der Proband in aufrechter Position auf
einer Liege. Die Lagewahrnehmung des Patienten dieelPropriozeption wurde eingeschrankt,
indem er keinen Kontakt mit den Fif3en zum Bodetehd@tie visuelle Lagewahrnehmung im
Raum wurde Uber eine lichtdichte Augenklappe vatidig unterdrickt. Der Proband wurde nun
aufgefordert, eine moglichst senkrechte Linie anfwer ihm platziertes horizontal ausgerichte-
tes DIN-A3-Papier zu zeichnen. Dazu wurde der 88 Patienten durch eine helfende Person
auf einen vorgegebenen Startpunkt gefuhrt. Danaaidevder Patient erst in eine 20°-Rechts-
und anschliel3end in eine 20°-Linksseitenlage gélbrambei darauf zu achten war, dass er seine
Position auf der Liege nicht veréanderte und weitetkein Kontakt zum Ful3boden bestand
(Abbildung 11). In beiden Positionen wurde der &dtijeweils erneut aufgefordert, eine senk-
rechte Linie, parallel zur vorangegangenen Linig,das weiterhin horizontal ausgerichtete Blatt

zu zeichnen. In jeder der drei Sitzpositionen gtit jeweils drei Zeichenversuche.
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Abbildung 11: Versuchsdurchfuihrung der svV (links: in aufrechi{érperhaltung, rechts: in 20°-Linksseitenlage)
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Jeder Versuch wurde vom Untersucher einzeln austgetwdabei wurde die Abweichung der
gezeichneten von der tatsachlichen senkrechter imWinkelgraden bestimmt. Eine Abwei-
chung der Linie von bis zu £ 10° gilt als normwgrtin dieser Studie wurde die subjektive hap-
tische Vertikale eingesetzt, wenn kein Ergebnisal@entrischen Rotation vorlag. Analog zur
exzentrischen Rotation mit subjektiver visuellertikale erfolgte die Auswertung der Daten, je
nach Befund, in die beiden nominal skalierten Wepathologisch® bei Abweichungen von
> 10° und ,normal“ bei Abweichungen10°. Lag bei einem Patienten lediglich ein postape
ves Ergebnis zur Utriculus-Funktionsdiagnostik wad war dieses normal, so wurde ebenfalls
ein Normalwert flr den praoperativen Messzeitpwdkausgesetzt, da eine Normalisierung ei-
ner pathologischen Utriculus-Funktion durch CocHhaglantation auszuschlief3en ist.

Somit konnte in der vorliegenden Arbeit die UtriegsHFunktion von insgesamt 52 Vestibularor-
ganen sowohl zum pra- als auch zum postoperativesskéitpunkt anhand der svV bei exzentri-

scher Rotation, ergénzt durch die Ergebnisse dérwhtersucht werden.

3 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurden die erhobdd&ten sowie die Daten aus den Patienten-
akten zusammengetragen und in das Datenverarbsfitoggamm Microsoft Excel 2010 tber-
fuhrt. Zum Zwecke des Datenschutzes wurden alleeanh anonymisiert, indem jedem Coch-
lea-Implantat eine eigene CI-Nummer zugeteilt wurdater Verwendung des Statistikpro-
gramms IBM SPSS Statistics — Version 21 erfolgtdisBlich die Auswertung der Daten anhand
deskriptiver (beschreibender) und explorativer (grszher) Statistik.

Das Patientenkollektiv wurde mittels deskriptiveatitik in Bezug auf ,Alter bei Operation®,
.Geschlecht”, ,operierte Seite* und ,,Cl-Versorgungpwie in Bezug auf Kombinationen dieser
Merkmale ausgewertet. Die Ergebnisse wurden in Foom Tabellen und Diagrammen darge-
stellt.

Die Auswertung des DHI erfolgte jeweils fir die sprechenden Messzeitpunkte und fir alle
Subskalen sowie den Gesamtscore getrennt. AnhamdDiagrammen wurden die Ergebnisse
veranschaulicht und die beiden Messzeitpunkte dgragegeniubergestellt. Unter Verwendung
des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden die Daten ded &uf Normalverteilung gepruft. Die
getrennte Analyse der beiden Messzeitpunkte auérdciiiede hinsichtlich der dichotomen Va-
riablen ,Altersgruppe”, ,Geschlecht”, ,operiertei® und ,CI-Versorgung“ sowie der Kombi-
nation aus den Merkmalen ,Altersgruppe® und ,Gescht® erfolgte anhand nicht-
parametrischer Testverfahren. Da sich diese AnalggeStichproben jeweils auf einen Mess-

zeitpunkt bezog, wurde der Mann-Whitney-U-Testutiabhangige Stichproben verwendet. Das
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Signifikanzniveau wurde fur alle durchgefuhrtengmaetrischen und nicht-parametrischen Tests
auf p < 0,05 festgelegt. Der Vergleich der pra- podtoperativen Stichprobe auf signifikante
Unterschiede erfolgte anhand des Wilcoxon-Testszfiei verbundene, nicht normalverteilte
Stichproben. Individuell wurde die Differenz desipund postoperativen DHI-Gesamtscores
berechnet und auf signifikante Veranderungen umtdits Unter Verwendung des Wilcoxon-
Tests erfolgte zusatzlich der Vergleich beider Megpunkte in Bezug auf die dichotomen
Merkmale ,Altersgruppe”, ,Geschlecht”, ,operierteeig” und ,CIl-Versorgung”“ sowie die
Kombination von ,Altersgruppe” und ,Geschlecht".

Die Auswertung der vestibuldren Schadigung erfolijie die drei vestibularen Rezeptoren
(Canalis semicircularis, Sacculus und Utriculusireggent. Es wurden jeweils die Haufigkeiten
normaler und pathologischer Ergebnisse der jevesiliGunktionsdiagnostik fir den pra- und
postoperativen Messzeitpunkt ermittelt. Auf Ebeme dtriculus-Diagnostik erfolgte dies ge-
trennt fUr die Ergebnisse der subjektiven visuellentikale bei exzentrischer Rotation sowie fir
den um die Ergebnisse der subjektiven haptischetikdke erganzten Datensatz. Ebenso erfolg-
te eine Auswertung der individuellen Abweichunger dvV bei exzentrischer Rotation. Die
Ergebnisse wurden anhand von Tabellen und Diagranrdaggestellt. Die Daten beider Mess-
zeitpunkte wurden getrennt voneinander bezuglichvterkmale ,Altersgruppe®, ,Geschlecht”,
Loperierte Seite* und ,Cl-Versorgung“ sowie der Kbmation von ,Altersgruppe“ und ,Ge-
schlecht” auf signifikante Unterschiede tUberprDf. sich der Vergleich jeweils auf einen Mess-
zeitpunkt bezog, wurde die Auswertung mittels Chia@Qrat-Test fir unabhangige Stichproben
vorgenommen bzw. mittels Fisher-Test bei erwartétanfigkeiten < 5. Der Vergleich pra- mit
postoperativer Stichprobe erfolgte anhand des MaMerasts fur abhangige Stichproben fir
jede vestibulare Funktionsdiagnostik getrennt. Digculus-Diagnostik wurde sowohl fur die
sVV bei exzentrischer Rotation ausgewertet als diilccden mit den Ergebnissen der shV Verti-
kale erganzten Datensatz. Lediglich fir die Abwerden der subjektiven visuellen Vertikale
wurde ein T-Test fur abhangige Stichproben verwgnagchdem die Abweichungen der svV
anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normaliartg Uberprift worden waren. Der
McNemar-Test fand erneut Anwendung beim Vergleiehlikiden Messzeitpunkte in Bezug auf
die Merkmale ,Altersgruppe”, ,Geschlecht”, ,opetierSeite” und ,Cl-Versorgung“ sowie die
Kombination von ,Altersgruppe” und ,,Geschlecht®.

Zur Analyse von Zusammenhangen wurden die normatehpathologischen Ergebnisse aller
Untersuchungen zu beiden Messzeitpunkten und fenjdPatienten einzeln tabellarisch aufge-
listet und auf Schadigungsmuster hin analysiernt.gfafischen Darstellung der Zusammenhange

wurden Streudiagramme erstellt. Bei der Uberprifumy Zusammenhéngen zwischen postope-
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rativem subjektivem Schwindel (DHI-Gesamtscore) podtoperativen vestibularen Funktions-
storungen (kalorische Testung, cVEMPs und exzeamteiRotation) erfolgte eine Berechnung
des Korrelationskoeffizienten r und der Signifikgmanhand des Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman. Bei signifikanten Korrelationen waraduséatzlich partielle Korrelationen be-
rechnet, um Scheinkorrelationen, verursacht dutéhv&riablen wie ,Alter bei Operation®, ,Ge-

schlecht®, ,Cl-Versorgung“ oder ,operierte Seit@jfzudecken. Die genannten Merkmale wur-
den aulRerdem auf Zusammenhange mit den ErgebrdsseDHI sowie denen der vestibuléren
Funktionsdiagnostik Gberpruft. Wenn nur eine dedé&e zu testenden Variablen in Ordinal-
oder Intervallskalenniveau ohne Normalverteilunglag, wurde der Rangkorrelationskoeffi-

zient nach Spearman verwendet. Dieser Test fandseb&nwendung bei der Uberpriifung des

Zusammenhangs zweier dichotomer Variablen.
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Il Ergebnisse

1 Auswertung des Patientenkollektivs

Unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskiete wurden insgesamt 52 Ohren in die
Studie eingeschlossen und einer entsprechenderiéiusdiagnostik unterzogen.

Das Durchschnittsalter bei Operation betrug 53f#ela 14,8 (Median 57,5 Jahre), wobei der
jungste Patient 11 und der alteste 82 Jahre alt(8pannweite: 71 Jahre). Abbildung 12 zeigt
die Altersverteilung des ausgewerteten Patientégitols mittels Histogramm und integrierter
Normalverteilungskurve.

Haufigkeit

0 40 =0 &0 100

Alter bei Operation

Abbildung 12: Haufigkeiten von Altersgruppen zum Zeitpunkt dechllea-Implantation (n = 52)

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass uUber 50 %R#ienten zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 45 und 65 Jahre alt waren (31 von 52 itati¢, mit einem absoluten Altersgipfel zwi-
schen dem 55. und 60. Lebensjahr (10 Patientere)DRten sind hinreichend normalverteilt, wie
sich mittels Kolmogorov-Smirnov-Test belegen liel3=(0,363).

Bei der Einteilung des Patientenkollektivs in zwdiersgruppen stellte die Gruppe ,junger als
60 Jahre* mit 34 Patienten 65,4 % der Gesamtpdpual@Abbildung 13). Das durchschnittliche
Alter dieser Gruppe betrug 46,5 Jahre + 12,6 (Medl@ Jahre). Die Ubrigen 18 Patienten
(34,6 %) entfielen auf die Gruppe ,60 Jahre undrglidiese besald ein Durchschnittsalter von
67,2 Jahre + 7,0 (Median 66 Jahre).
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.Jahre

60 Jahre und
.ﬁlter

Abbildung 13  Anteil der Patienten ,jiinger als 60 Jahre" und ,Jébre und alter"

Von den insgesamt 52 untersuchten Vestibularorggebiirten 27 (51,9 %) Besitzer dem mann-
lichen und 25 (48,1 %) dem weiblichen Geschlechtédobildung 14).

Geschlecht

B mannlich
Bweiblich

Abbildung 14: Anteil der mannlichen und weiblichen Studienteilmen in Prozent (n = 52)

Das Durchschnittsalter des mannlichen Patienteekioils betrug 54,7 Jahre = 14 (Median 59
Jahre), das des weiblichen 52,5 Jahre £ 15,9 (Mes#lalahre).

Die Haufigkeit des ,mannlichen” und ,weiblichen“ Manals war in der Gruppe ,,60 Jahre und
alter” ausgeglichen. In der jingeren Altersgrupperivogen die mannlichen Patienten mit 52,9
%. Hier betrug das Durchschnittsalter 51,6 Jaht@,4 (Median 53,5 Jahre). Das Durchschnitts-
alter der weiblichen Patienten lag mit 46,6 Jalrdr2,1 (Median 48 Jahre) darunter. In der Al-
tersgruppe> 60 Jahre betrug das Durchschnittsalter der M&68¢g Jahre + 8,0 (Median 63
Jahre), das der Frauen lag mit 70,8 Jahren * 6¢@ligvh 68) daruber.

In Hinblick auf die Implantationsseite wurden 24i@aten (46,2 %) mit einem linksseitig sowie
28 Patienten (53,8 %) mit einem rechtsseitig imjdaren Cochlea-Implantat erfasst.
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Zudem hatten neun der untersuchten Patienten zimerbilaterale Cochlea-Implantat Versor-
gung erhalten. Aufgrund der Ein- und Ausschlusskieh wurden hiervon sechs Patienten fur
beide Seiten getestet, drei Patienten nur fureieijls zuletzt implantierte Seite. Zum Zeitpunkt
der Datenerhebung konnten entsprechend 43 Ohrenwaiilateralen und 9 Ohren einer bilatera-

len Versorgung zugeordnet werden (Abbildung 15).

B Cl unilateral
i bilateral

Abbildung 15: Prozentualer Anteil von bi- und unilateraler Veaarg mit Cochlea-Implantat (n = 52)

In der Gruppe der unilateral versorgten Patiengerdén sich insgesamt 20 mannliche sowie 23
weibliche Patienten. Eine bilaterale Cochlea-Imf@aan lag hingegen bei 7 méannlichen und 2

weiblichen Patienten vor.

Der Altersdurchschnitt in der Gruppe der unilateexrisorgten Patienten betrug 53,3 Jahre + 16,0
(Median 57 Jahre), in der Gruppe der bilateral sgten 55,6 Jahre = 6,5 (Median 59 Jahre).

Diese Altersverteilung wird grafisch in Abbildung tlargestellt.
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Abbildung 16: Altersverteilung in Bezug auf uni- und bilaterale\&rsorgung (n = 52)
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Im Durchschnitt waren Patienten mit einer bilatemaCochlea-Implantat-Versorgung etwas alter
als jene mit nur einem Implantat: Die Differenz déedians betragt 2 Jahre. Auffallig ist eine
sehr geringe Varianz (42,3) sowie Spannweite (h®e)dei zweiseitiger Versorgung. Die Vari-
anz bei einseitiger Versorgung ist deutlich gri(286,9), ebenso die Spannweite mit 71 Jahren.

2 Auswertung der Fragebogenuntersuchung

Fur den pra- und postoperativen Zeitpunkt konnteliél jeweils fur 39 Patienten ausgewertet
werden. Fir den praoperativen Messzeitpunkt Tinlagsatzlich drei weitere vollstandig ausge-
fullte Fragebdgen vor, zu denen keine zugehdrigestgperativen Ergebnisse zur Verfligung
standen.

a) DHI — physische Skala

Zum Messzeitpunkt T1 betrug die durchschnittlicteiehte Punktzahl der physischen Skala des
DHI 5,4 £ 6,9 (Median 2 Punkte). Nach Implantatoum Messzeitpunkt TS5 war die durch-
schnittlich erreichte Punktzahl niedriger und lag 4,6 £ 6,4 (Median 2 Punkte). Abbildung 17
stellt die Haufigkeiten der erreichten Punktzatden physischen Skala fir den pra- und postope-

rativen Zeitpunkt im direkten Vergleich grafischrda
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Abbildung 17: Absolute Haufigkeiten der erreichten Punktzahl itdIB- physische Skala (links: Messzeitpunkt
T1 mit n = 42, rechts: Messzeitpunkt T5 mit n = 39)

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass sowohl zum @isiauch zum postoperativen Messzeit-

punkt die meisten Patienten keine physischen Beeimtigungen durch Schwindel angaben und
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somit null Punkte auf der P-Skala erreichten. Oiehste erzielte Punktzahl (24) findet sich in
der Gruppe vor Cochlea-Implantation. In der Grupeh Implantation betragt die hochste
Punktzahl 22.

In Abhangigkeit von der erzielten Punktzahl im D&itere wurden die Patienten nach Starke-
graden der Schwindelbeschwerden in drei Gruppegegarit. Abbildung 18 stellt die prozentua-

len Anteile der Schweregrade fir den pra- und gestdiven Messzeitpunkt grafisch dar.

Préaoperativ (n = 42) Postoperativ (n = 39)
M gering
B mittelgradig
W stark

M gering
Emittelgradig
Wstark

Abbildung 18: Prozentuale Anteile der Schweregrade von Schwiindeintersuchten Patientenkollektiv, erhoben
anhand der physischen DHI-Skala

Die Kreisdiagramme zeigen, dass postoperativ deeiAgeringer Schwindelbeschwerden um
8,3 Prozentpunkte ansteigt. Der Anteil mittelgradignd starker Schwindelbeschwerden nimmt

hingegen um 6 bzw. 2,2 Prozentpunkte ab.
b) Funktionelle Skala

Die durchschnittlich erreichte Punktzahl auf derkiionellen Skala des DHI zum préaoperativen
Messzeitpunkt T1 betrug 7,62 + 9,5 (Median 4,0 Re)jnlkzum postoperativen Zeitpunkt T5 5,33
+ 7,3 (Median 2,0 Punkte). Abbildung 19 stellt dierteilung der erreichten Punktzahlen der
funktionellen DHI-Skala im direkten Vergleich fien pra- und postoperativen Zeitpunkt gra-

fisch dar.
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Abbildung 19: Absolute Haufigkeiten der erreichten Punktzahl il B funktionelle Skala (links: Messzeitpunkt
T1 mit n = 42, rechts: Messzeitpunkt T5 mit n = 39)

Der Abbildung ist zu entnehmen, dass die am héawiigsrreichte Punktzahl zu beiden Mess-
zeitpunkten 0 betréagt. Diese Patienten gaben demethend keine funktionellen Beschwerden
durch Schwindel an. Préoperativ zeigten diesen \Wegesamt 17 Patienten, postoperativ 18.
Der hdchste erreichte Wert von 30 Punkten lag ivei Personen praoperativ vor. Postoperativ
betrug der héchste Wert 26 Punkte und wurde voer élerson erreicht.

Aus den erreichten Punktzahlen ergeben sich dgefaen Haufigkeiten fir starken, mittelgra-
digen und geringen Schwindel pra- und postoperfitivdie funktionelle Skala des DHI (
Abbildung 20).

Préoperativ (n = 42) Postoperativ (n = 39)

.gering
Mmittelgradig
Mstark

.gering
MEmittelgradig
Bstark

Abbildung 20: Prozentuale Anteile der Schweregrade von Schwindeintersuchten Patientenkollektiv, erhoben
anhand der funktionellen DHI-Skala
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Analog zur physischen DHI-Skala steigt auch hier Aleteil geringgradigen Schwindels posto-
perativ um 5,9 Prozentpunkte an. Der Anteil andPégin mit mittelgradigen Schwindelsympto-

men sinkt um 1,3 Prozentpunkte und jener mit staB@schwerden um 4,5 Prozentpunkte.
c) Emotionale Skala

Zum préoperativen Zeitpunkt T1 lag die durchschditterreichte Punktzahl der emotionalen
DHI-Skala bei 6,29 + 8,3 (Median 1,0 Punkte). Ppstativ veranderte sich dieser Mittelwert
auf 4,77 Punkte £ 7,4 (Median 0 Punkte). Abbild@igstellt die Punktwertverteilung der emo-
tionalen DHI-Skala fir den pré- und postoperatikesszeitpunkt im direkten Vergleich gra-

fisch dar.

Préoperativ Postoperativ

Punktzahl DHI - emotional
leuonows - |HQ lyezpjund
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4 6 8 10 12 14 16 18 20 2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Haufigkeit Haufigkeit

Abbildung 21: Absolute Haufigkeiten der erreichten Punktzahl imlB emotionale Skala (links: Messzeitpunkt
T1 mit n = 42, rechts: Messzeitpunkt T5 mit n = 39)

Wie zuvor auf der physischen und funktionellen 8lkadgs DHI erreichten auch hier die meisten
Patienten sowohl pra- als auch postoperativ 0 Rufktioperativ waren dies 21 Patienten, post-
operativ gaben 22 Patienten keine emotionalen Béeimtigungen durch Schwindel an. Die
hdchste Punktzahl betrug 28 und wurde von einesdPepraoperativ erreicht. Postoperativ lag
die héchste Punktzahl zweimal bei 24.

In Abhangigkeit von der jeweils erreichten Punktaabrden die Patienten in Gruppen mit ge-
ringen, mittelgradigen oder starken Schwindelbestten eingeteilt. In Abbildung 22 sind die
prozentualen Anteile dieser Schweregrade im direktergleich fur den pré- und postoperativen

Messzeitpunkt dargestellt.
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Préaoperativ (n = 42) Postoperativ (n =39)

.gering

.gering
.mittelgradig

M mittelgradig
Mstark

Abbildung 22: Prozentuale Anteile der Schweregrade von Schwiindeintersuchten Patientenkollektiv, erhoben
anhand der emotionalen DHI-Skala

Der Anteil geringgradigen Schwindels erhoht sich pod- zu postoperativ um 6 Prozentpunkte.
Verringert hat sich hingegen der Anteil mittelggeh Schwindels, mithin um
3,6 Prozentpunkte. Starker Schwindel wird postdpe@uf der emotionalen DHI-Skala nicht

mehr gemessen, wobei davon praoperativ eine PEsbfbo) betroffen war.

d) DHI-Gesamtscore

Die durchschnittlich erreichte Punktzahl Uber aiei Skalen des DHI lag zum Messzeitpunkt
T1 (praoperativ) bei 19,3 + 23,4 (Median 8,0 Pupki#um Messzeitpunkt T5 (postoperativ)
verringerte sie sich auf 14,7 £ 19,9 (Median 8,0kee). Abbildung 23 stellt die Punktwertver-
teilung fur den Gesamtscore des DHI zum pré- urstigperativen Zeitpunkt grafisch dar.
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Abbildung 23: Absolute Haufigkeiten der erreichten Punktzahl il B Gesamtscore (links: Messzeitpunkt T1
mit n = 42, rechts: Messzeitpunkt T5 mit n = 39)

Da die Verteilung der einzelnen Punktzahlen fie dilei Skalen des DHI eine ahnliche Struktur
aufwies, gestaltet sich auch die Verteilung dess@¢scores in gleicher Weise. Sowohl préa- also
auch postoperativ befinden sich im Bereich 0—4 Rutk Personen. Der hdchste erreichte Wert
findet sich préaoperativ im Bereich 72—76 PunktestBperativ liegt er darunter, mithin im Be-
reich 64—-68 Punkte.

Aus den erreichten Punktzahlen ergeben sich dgefalen Haufigkeiten flr starken, mittelgra-
digen und geringen Schwindel fur den DHI-Gesamtseom pra- und postoperativen Zeitpunkt
(Abbildung 24).
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Préaoperativ (n = 42) Postoperativ (n = 39)

-gering
Mmittelgradig

-gering
Wmittelgradig
Wstark

Abbildung 24: Prozentuale Anteile der Schweregrade von Schwindeintersuchten Patientenkollektiv, erhoben
anhand des DHI-Gesamtscores

Auch bei der Einteilung der Schweregrade von Sctelirrgibt sich fir den Gesamtscore ein
ahnliches Bild wie fur die drei Subskalen im Eimssl. Postoperativ nimmt der Anteil von ge-
ringgradigem Schwindel um 8,4 Prozentpunkte zundéelgradige Schwindel nimmt hingegen
um 3,6 Prozentpunkte ab. Starker Schwindel tratopesativ gar nicht auf, wobei praoperativ
zwei Patienten (4,8 %) davon betroffen waren.

Bei der weiteren Analyse des DHI-Gesamtscores ruBeuf die Merkmale ,operierte Seite”,
,Cl-Versorgung®, ,,Geschlecht* und ,Altersgruppe” wde anhand des Mann-Whitney-U-Tests
fur unverbundene Stichproben auf signifikante Ustkiede in diesen Merkmalen zum pré- und

postoperativen Zeitpunkt getestet. Die Ergebniswkisn Folgenden tabellarisch dargestellt.

Operierte Seite:

Links Rechts p-Wert
Préaoperativ 17,1 £ 22,3 n=17 20,9+244 n=25 0,692
Postoperativ | 14,4 +19,1 n=16 15,0 £ 20,9 n=23 0,944

Tabelle 10: Mittelwert und Standardabweichung der DHI-Punktzgdtrennt fir die linke und rechte operierte
Seite jeweils zum pra- und postoperativen Messaekp Der p-Wert beschreibt die Signifikanz
des Unterschiedes der beiden zu vergleichendehpbtiben

Bei Implantation der rechten Seite finden sich e2idén Messzeitpunkten jeweils héhere DHI-
Scores. Indes unterscheiden sich die pra- und abéoperative Stichprobe nicht signifikant in
Bezug auf das Merkmal ,operierte Seite* (p > 0,05).
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Cl-Versorgung:

Unilateral Bilateral p-Wert
Praoperativ 21,5+2477 n=34 10,0 £ 13,8 n=28 0,284
Postoperativ 16,8 £ 21,3 n=31 6,5+10,8 n=238 0,203

Tabelle 11: Mittelwert und Standardabweichung der DHI-Punktzgdirennt fir uni- und bilaterale Cochlea-
Implantat-Versorgung jeweils zum pra- und postofpega Messzeitpunkt. Der p-Wert beschreibt
die Signifikanz des Unterschiedes der beiden zglemhenden Stichproben

Patienten mit einseitiger Cochlea-Implantat-Versogyerzielten durchschnittlich héhere Punkt-
zahlen im DHI als zweiseitig implantierte PatientBies gilt sowohl fur den pra- als auch fur
den postoperativen Messzeitpunkt. Dennoch unteideheich die Stichproben nicht signifikant

in Bezug auf die uni- oder bilaterale Implantat{pr> 0,05).

Geschlecht:
Manner Frauen p-Wert
Praoperativ| 17,5+ 23,0 n=23 21,6 +24,2 n=19 0,363
Postoperativ| 13,9 £20,0 n=21 15,7 £ 20,4 n=18 0,707

Tabelle 12: Mittelwert und Standardabweichung der DHI-Punktzgdtrennt fir das méannliche und weibliche
Geschlecht zum pra- und postoperativen Messzeitpak p-Wert beschreibt die Signifikanz des
Unterschiedes der beiden zu vergleichenden Stitigoro

Obgleich der Mittelwert der erreichten PunktzahlenDHI bei Frauen sowohl pré- als auch
postoperativ hoher ist als bei M&nnern, konnteetsitMann-Whitney-U-Test kein signifikanter
Unterschied der Stichproben in Bezug auf das Gesbhbefunden werden (p > 0,05).

Altersgruppen:
Jinger als 60 Jahre 60 Jahre und alter p-Wert
Praoperativ| 14,2 + 16,8 n=25 26,8 + 29,6 n=17 0,518
Postoperativ| 11,17 +13,5 n=24 20,4 + 26,8 n=15 0,921

Tabelle 13 Mittelwert und Standardabweichung der DHI-Punktzgbtrennt fur die beiden Altersgruppen
.Junger als 60 Jahre" und ,60 Jahre und alter* zand und postoperativen Messzeitpunkt. Der p-
Wert beschreibt die Signifikanz des Unterschiedaseiden zu vergleichenden Stichproben

Die Gruppe der ab 60-Jahrigen erzielte sowohl gisiauch postoperativ die h6heren Mittelwer-
te im Gesamtscore des DHI. Ausgehend von der beeteh Irrtumswahrscheinlichkeit p mittels
Mann-Whitney-U-Test sind diese Unterschiede jedacht signifikant (p > 0,05).
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Bei der Bildung von Gruppen Uber die beiden Merlenallitersgruppe” und ,Geschlecht” erhalt
man die folgenden Mittelwerte und Standardabweigeandes DHI-Gesamtscores, getrennt fur
beide Messzeitpunkte (Tabelle 14).

Junger als 60 Jahre 60 Jahre und alter
Manner Frauen p-Wert Manner Frauen p-Wert
- 115,6+17,2| 12,6 +16,9 20,4+31,0] 34,0+28,1
Praoperativ 0,727 0,321
(n=14) (n=11) (n=9) (n=28)
1 14,0+£16,3] 7,8+9,0 13,8 + 26,1 28,0 + 27,5
PostoperatiV 0,392 0,232
(n=13) (n=11) (n=8) (n=7)

Tabelle 14 Mittelwert und Standardabweichung der DHI-Punktzgbtrennt fur die beiden Altersgruppen
Junger als 60 Jahre" und ,60 Jahre und alter* sofiir das Geschlecht ,mannlich* und ,weib-
lich“, getrennt fir den pra- und postoperativen Skestpunkt. Der p-Wert beschreibt die Signifi-
kanz des Unterschiedes der beiden zu vergleichestigmproben

In der jungeren Altersgruppe bis 59 Jahre erzid\lénner sowohl pra- als auch postoperativ im
Durchschnitt die hoheren Werte im DHI. Betrachtetnnmingegen die altere Altersgruppe ab 60
Jahre, so sind es zu beiden Messzeitpunkten dieekralie einen hoheren Mittelwert im DHI
erlangten. Die aufgezeigten Unterschiede sind jedocht signifikant (Mann-Whitney-U-Test
mit p > 0,05).

In Tabelle 15 sind die wichtigsten Kennwerte zund-pund postoperativen Messzeitpunkt
(T1/T5) fur alle Subskalen des DHI sowie fiur dens&@uatscore aufgefihrt. Die Werte zum
Messzeitpunkt T1 weichen von den oben angegebdmataazum Vergleich der préa- und posto-
perativen Daten nur Ergebnisse Verwendung fandenfid beide Messzeitpunkte vollstéandig
vorlagen (n = 39). Zusatzlich wird in der Tabelle tdrtumswahrscheinlichkeit p angegeben, die

eine Aussage Uber signifikante Unterschiede zwiscles Stichproben tatigt.

Messzeit-| Standard- | Minimum/ _
Mittelwert ) _ Median p-Wert
Punkt abweichung Maximum
Physische T1 54 7,1 0/24 2
: : 0,179
Beeintrachtigung T5 4,6 6,4 0/22 2
Funktionelle T1 6,7 8,8 0/30 2
. . 0,039
Beeintrachtigung T5 53 7,3 0/26 2
Emotionale T1 5,6 8,2 0/28 0
. : 0,134
Beeintrachtigung T5 4,8 7,4 0/24 0
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T1 17,7 23,0 0/74 6
Gesamtscore 0,040
TS5 14,7 19,9 0/66 8
Tabelle 15 Werte der Subskalen und des Gesamtscores des DWErpberechnet mittels Wilcoxon-Test

zum Vergleich der jeweiligen pra- und postoperatiBaten

Die Tabelle zeigt, dass die berechneten Mittelw#itealle Subskalen sowie den Gesamtscore
zum praoperativen Zeitpunkt jeweils hoher sindpadstoperativ. Die Patienten gaben dement-
sprechend praoperativ mehr Beeintrachtigungen d@&dhmwindel an als nach der Cochlea-
Implantation. Beim statistischen Vergleich der préd postoperativen Werte ermittelte der Wil-
coxon-Test keine signifikanten Unterschiede zwischgi- und postoperativer Stichprobe hin-
sichtlich der P- und E-Skala (p > 0,05). Fur di8kala sowie den Gesamtscore fand sich hinge-
gen ein signifikantes Ergebnis mit (p < 0,05), fieso unterscheiden sich die Mittelwerte dieser
Skalen nicht zufallig. Nach Cochlea-Implantatiorbga Patienten somit signifikant weniger

funktionelle Beschwerden durch Schwindel- und Gigavichtsprobleme an als praoperativ.

Zur Betrachtung signifikanter Veranderungen des -Bidsamtscores fir das Individuum wurde
jeweils die Punktzahl des préaoperativen Ergebnigsesier des postoperativen Ergebnisses sub-
trahiert. Die Haufigkeit der einzelnen Differenzagigt Abbildung 25.

244

224

204

184

Haufigkeit
N

-3 32 -28 24 20 -6 12 B -4 0 4 8 12 16 20
Differenz prd- und postoperativer DHI Gesamtscore

Abbildung 25: Differenz pra- und postoperativer Punktwerte im BBH#samtscore fur das Individuum und ihre
absoluten Haufigkeiten in der Patientenpopulatios 39)

In 23 Fallen kam es zwischen den beiden Messzditpareu keinen Verdnderungen des DHI-

Gesamtscores. Eine Differenz im negativen Berentbpgicht einer Besserung der Schwindelbe-
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schwerden nach Cochlea-Implantation. Die grol3tidarte Differenz betrug hierbei —36 Punkte.
Eine positive Differenz entspricht einer Verschikecting der Schwindelbeschwerden postopera-
tiv, der hdchste erreichte Wert lag hier bei 2GstEb einer Punkt-Differenz von > 6 wird von
einer signifikanten Veranderung des DHI-Scores egaggen. Dies betraf insgesamt 9 Patien-
ten, wobei sich die Schwindelbeschwerden bei 7eRe#n postoperativ signifikant besserten, bei
zweien hingegen verschlechterten (Abbildung 26).

Mkeine Anderung
Besserung
-postoperat\v
Verschlechterung
postoperativ

Abbildung 26: Prozentuale Anteile signifikanter Verbesserungeersehlechterungen und keiner Veranderungen
im DHI-Gesamtscore zwischen pré- und postoperativVesszeitpunkt (n = 39)

Ein Vergleich der pra- und postoperativen Stichprofgetrennt fir das ménnliche (n = 21) und
weibliche (n = 18) Geschlecht ergab weder auf edegrSubskalen des DHI noch auf dem Ge-
samtscore einen signifikanten Unterschied (p >)0,Das Gleiche galt fur die beiden Gruppen
.Jjunger als 60 Jahre" und ,,60 Jahre und alter” soleim Vergleich der beiden Messzeitpunkte
fur die ,jungere” und ,altere Altersgruppe” hinsttbh des Merkmals ,Geschlecht".

Bei Betrachtung des Merkmals ,operierte Seite* hmks n = 16 und rechts n =23 zu beiden
Messzeitpunkten fand sich indes ein signifikantatddschied zwischen der pra- und postopera-
tiven Stichprobe fir die F-Skala des DHI bei reséiisg implantierten Patienten mit p = 0,028.
Demnach zeigten Patienten, die ein Cochlea-Implal@arechten Seite tragen, signifikant we-
niger funktionelle Beeintrachtigungen durch Schwinaach der Operation als zuvor.

Auch beim Vergleich der beiden Messzeitpunkte ialBeauf die ,,Cl-Versorgung* fand sich ein
signifikanter Unterschied der unilateral implartier Patienten (n = 31) sowohl fir die funktio-
nelle DHI-Skala als auch fur den Gesamtscore (j05)0Die Schwindelbeschwerden nahmen
demnach bei einseitig implantierten Patienten gesttiv signifikant ab. Ein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Messzeitpunkten fur digofee der bilateral implantierten Patienten

(n = 8) bestand hingegen fir keine der DHI-Skalen.
50



3 Auswertung der vestibularen Funktionsdiagnostik

3.1 Bogengangsdiagnostik

Praoperativ wurden die Ergebnisse der thermischeinuRg des Canalis semicircularis fur 44

Vestibularorgane ausgewertet, wobei bei finf Ergedam das zugehérige postoperative Ergeb-
nis fehlte. Postoperativ wurden 45 thermische Honkprufungen ausgewertet, hier fehlten bei
sechs Werten jeweils die praoperativen Daten. Bage standen somit 39 Datensatze zur Ver-
fugung, die vollstandige Angaben sowohl zum pré&-aalch zum postoperativen Messzeitpunkt
machen konnten.

Die prozentualen Anteile der einzelnen Reflexantaronach thermischer Reizung des horizon-
talen Bogenganges, getrennt fir den pra- und pesitpen Messzeitpunkt, veranschaulicht
Abbildung 27.

Préoperativ (n = 44) Postoperativ (n = 45)

M Areflexie

| | Hyporeflexie
B Normal

M Hyperreflexie

M Areflexie

| | Hyporeflexie
B Normal

M Hyperreflexie

Abbildung 27: Prozentuale Anteile der unterschiedlichen Reflexarten bei der kalorischen Funktionsprifung
des horizontalen Bogenganges

Der Abbildung ist zu enthehmen, dass postoperagivAtteil normaler Bogengangsreaktionen
nach thermischer Reizung leicht angestiegen i8tR8pzentpunkte), wahrend der Anteil an hy-
perreflexen Reizantworten um 16,1 Prozentpunkténafoh Eine Hyporeflexie trat postoperativ
um 8,6, eine Areflexie um 4,2 Prozentpunkte haufegd.

Bei der Zusammenfassung der Reflexantworten inmadg“ und ,pathologische” Ergebnisse
der Kalorik erhalten wir die folgenden Haufigkeiteenm pra- und postoperativen Messzeitpunkt
(Abbildung 28).
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Préaoperativ (n = 44) Postoperativ (n = 45)

M pathologisch
M normal

M pathologisch
M normal

Abbildung 28: Prozentuale Anteile pathologischer und normalereBnisse bei der kalorischen Funktionsdiag-
nostik

Den beiden Kreisdiagrammen ist zu entnehmen, dasAmteil an Funktionsstérungen des hori-
zontalen Bogenganges postoperativ um 12,8 Prozekigpaunimmit.

Bei der Uberprifung des Einflusses verschiedenerkiviale (operierte Seite, Cl-Versorgung,
Geschlecht und Altersgruppe) auf die Ergebnisse puiin und postoperativen Messzeitpunkt
fanden sich die folgenden Haufigkeiten ,normaleridu,pathologischer” Bogengangsfunktio-
nen. Anhand des Chi-Quadrat-Tests bzw. des FisbstsTwurden aul3erdem signifikante Unter-
schiede ermittelt (Tabelle 16).

Praoperativ Postoperativ
Norm. | Pathol. | p-Wert | Norm. | Pathol.| p-Wert
Links 16 5 14 7
OP-Seite 0,862 0,565
Rechts 17 6 14 10
Cl- Unilateral 26 9 22 14
: 1,000* 1,000*
Versorgung Bilateral 7 2 6 3
Méannlich 17 5 15 10
Geschlecht 0,728 0,731
Weiblich 16 6 13 7
Altersgrup- | <60 Jahre 21 9 14 14
0,456* 0,030
pe > 60 Jahre 12 2 14 3
< 60 Jahre Méannlich 11 4 8 9
1,000* 0,699
Geschlecht Weiblich 10 5 6 5
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> 60 Jahre Mannlich 6 1 7 1
. 1,000* 1,000*
Geschlecht|  Weiblich 6 1 7 2
Tabelle 16: Haufigkeiten normaler und pathologischer Ergebnidse Funktionsdiagnostik des horizontalen

Bogenganges in Bezug auf die unterschiedlichen Mal& (erste Tabellenspalte). Signifikante
Unterschiede p in Bezug auf die Merkmale, getrdiintden pré- und postoperativen Messzeit-
punkt, berechnet anhand des €hests (* Verwendung des Fisher-Tests bei erwartel@ufigkei-
ten < 5)

Die Ergebnisse zum préoperativen Messzeitpunktrsetieiden sich in keinem der tberpriften
Merkmale signifikant (p > 0,05). Betrachten wir demstoperativen Messzeitpunkt, so fallt auf,
dass sich die beiden Stichproben ,jinger als 6@eJamd ,60 Jahre und alter* auf dem festge-
legten Signifikanzniveau von p < 0,05 signifikamterscheiden. Die jingere Altersgruppe zeigt
mit 14 pathologischen Ergebnissen in der Kalomieaisignifikanten Unterschied zur alteren mit

nur 3 pathologischen Ergebnissen.

Anhand einer Vierfeldertafel (Tabelle 17) sind #Héufigkeiten der insgesamt vier moglichen
Kombinationen ,normaler und ,pathologischer* Ergedse in der kalorischen Funktionsdiag-
nostik zum préa- und postoperativen Zeitpunkt daediesEs fanden hierbei nur Datensatze Ver-

wendung, die vollstandig fir beide Messzeitpunkidagen.

_ Postoperativ
Praoperativ : Gesamt
Pathologisclf Normal
Pathologisch 10 1 11
Normal 5 23 28
Gesamt 15 24 39
Tabelle 17: Haufigkeiten der normalen und pathologischen Erggslenin der thermischen Funktionsdiagnostik

zum pré- und postoperativen Messzeitpunkt

Der Grof3teil der Patienten, 23 von insgesamt 324X eigte sowohl pra- als auch postoperativ
eine normale Funktion der Bogengénge. Bei 5 Paieif12,8 %) wurde eine Funktionsver-
schlechterung und bei einem Patienten eine Furddtemesserung gemessen. 10 Patienten
(25,6 %) zeigten bereits praoperativ pathologistteete, die postoperativ unverandert blieben.
Bei der Analyse der Daten auf Unterschiede zwisathemnpra- und postoperativen Stichprobe
ergab sich kein signifikanter Unterschied (McNemast p = 0,219). Die Funktion der Bogen-
gange unterscheidet sich demnach vor und nach €mdimplantation nicht signifikant.
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Bei der Uberprifung der pra- und postoperativeoh@tiobe in Bezug auf die in Tabelle 18 ge-
nannten Merkmale wurden die folgenden Haufigkeited Signifikanzen ermittelt:

Préaoperativ Postoperativ
p-Wert
Norm. Pathol. Norm. Pathol.
Links 14 5 13 6 1,000
OP-Seite

Rechts 14 6 11 9 0,250
Cl- Unilateral 21 9 18 12 0,375
Versorgung| Bilateral 7 2 6 3 1,000
Mannlich 16 5 13 8 0,375

Geschlecht
Weiblich 12 6 11 7 1,000
< 60 Jahre 16 9 13 12 0,375

Altersgruppe|
> 60 Jahre 12 2 11 3 1,000
< 60 Jahre | Mannlich 10 4 7 7 0,375
Geschlecht| Weiblich 6 5 6 5 1,000
> 60 Jahre | Mannlich 6 1 6 1 1,000
Geschlecht| Weiblich 6 1 5 2 1,000

Tabelle 18: Haufigkeiten normaler und pathologischer Ergebnise Funktionsdiagnostik des horizontalen

Bogenganges in Bezug auf die unterschiedlichen Mahk (erste Tabellenspalte). Berechnung
signifikanter Unterschiede p zwischen den beideichBtoben (pré- und postoperativ) mittels
McNemar-Test

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass sich die &ei8tichproben (pra- und postoperativ) in Bezug

auf die unterschiedlichen getesteten Merkmale rsigtifikant unterscheiden (p > 0,05).

3.2 Otolithendiagnostik
a) Sacculus

Von den insgesamt 52 in diese Studie eingeschleas@hren konnten zum praoperativen
Messzeitpunkt die Ergebnisse aus 41 Sacculus-Fnggrifungen ausgewertet werden, bei
zwel Patienten fehlte das zugehorige postoper&rgebnis. 44 cVEMP-Untersuchungen wur-
den der postoperativen Auswertung zugefuhrt, wolrdi Patienten keinen zugehdrigen préaope-
rativen Wert aufwiesen. Insgesamt konnten somiD8&nséatze erhoben werden, die jeweils fir

den pra- und postoperativen Messzeitpunkt vollstawaren.
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Anhand der Ergebnisse der cVEMP-Diagnostik wur@eFitequenz saccularer Funktionsstorun-
gen fur den pra- und postoperativen Zeitpunkt eefi¢Abbildung 29).

Préoperativ (n = 41) Postoperativ (n = 44)

.pathologisch
Enormal

.pathologisch
Enormal

Abbildung 29: Prozentualer Anteil normaler und pathologischevigater vestibular evozierter myogener Poten-
ziale bei der Sacculus-Funktionsprifung, pra- vostgperativ

Bereits praoperativ waren die cervikalen vestib@éozierten myogenen Potenziale haufiger
nicht auslosbar als auslosbar. Praoperativ bestisedPathologie in 53,7 % der Falle, die posto-

perativ um 25,8 Prozentpunkte ansteigt.

Die pra- und postoperativen Stichproben wurden béabig voneinander auf signifikante Un-

terschiede hinsichtlich verschiedener Merkmalsagpongen getestet. Tabelle 19 zeigt hierzu
die absoluten Haufigkeiten normaler und patholdwsc Ergebnisse der Sacculus-

Funktionsdiagnostik sowie die mittels Chi-Quadtatd Fisher-Test ermittelten p-Werte.

Praoperativ Postoperativ
Norm. | Pathol.| p-Wert | Norm. | Pathol.| p-Wert
Links 9 11 3 16
OP-Seite 0,867 0,710*
Rechts 10 11 6 19
Cl- Unilateral 17 16 8 28
0,249* 1,000*
Versorgung Bilateral 2 6 1 7
Mannlich 8 12 5 19
Geschlecht 0,427 1,000*
Weiblich 11 10 4 16
Altersgrup- < 60 Jahre 13 11 8 18
0,233 0,060*
pe > 60 Jahre 6 11 1 17
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< 60 Jahre Mannlich 6 6 5 10
. 0,682 1,000*
Geschlecht Weiblich 7 5 3 8
> 60 Jahre Mannlich 2 6 0 9
. 0,620* 1,000*
Geschlecht Weiblich 4 5 1 8
Tabelle 19: Haufigkeiten normaler und pathologischer ErgebnideseSacculus-Funktionsdiagnostik in Bezug

auf die unterschiedlichen Merkmale (erste Tabefiatig). Signifikante Unterschiede p in Bezug
auf die Merkmale, getrennt fur den pra- und postaipen Messzeitpunkt, berechnet anhand des
Chi*-Tests (* Verwendung des Fisher-Tests bei erwartef@ufigkeiten < 5)

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass weder die @éh die postoperative Stichprobe sich signi-
fikant hinsichtlich der Merkmale ,operierte SeiteGl-Versorgung®, ,Geschlecht* und ,Alters-

gruppe” unterscheiden (p > 0,05).

Betrachten wir lediglich die Ergebnisse, die sowidinlden pra- als auch fur den postoperativen
Messzeitpunkt vorliegen, kénnen vier Gruppen ucteeslen werden. Die absoluten Haufigkei-
ten der Ergebniskombinationen stellt die Vierfeldfsl in Tabelle 2@ar. Die Kombination pa-

thologischer Ergebnisse préoperativ und normaleelinisse postoperativ entfallt, da diese
Gruppe messfehlerbedingt ausgeschlossen wurde ¢lllexth2.2.2 Cervikale vestibular evozierte

myogene Potenziale).

Praoperative Postoperative cVEMPs
- Gesamt
cVEMPs Pathologiscf Normal
Pathologisch 22 0 22
Normal 8 9 17
Gesamt 30 9 39
Tabelle 20: Absolute Haufigkeit normaler und pathologischervideler vestibular evozierter myogener Po-

tenziale (cVEMPS) zum pré- und postoperativen Zeikp

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass sich die Asisarkeit und Reproduzierbarkeit der cVEMPs
bei insgesamt 31 Patienten (79,5 %) vor und nadhl€a-Implantation nicht veranderte. 8 Pati-
enten (20,5 %) zeigten hingegen postoperativ eumkiitonsverschlechterung.

Anhand des McNemar-Tests wurde eine Irrtumswahmsktiekeit von p = 0,008 ermittelt, die
beiden Stichproben unterscheiden sich demnachfikemi voneinander. Dies bedeutet, dass es
nach Cochlea-Implantation signifikant héufiger aunktionsbeeintrachtigungen auf Ebene des

Sacculus kommt als praoperativ.
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Die pra- und postoperative Stichprobe wurden zudefisignifikante Unterschiede in Bezug auf
verschiedene Merkmalsauspragungen uberprift. TeBélimacht hierzu Angaben anhand des p-
Wertes und der absoluten Haufigkeiten normaler paithologischer Ergebnisse der Sacculus-

Funktionsdiagnostik.

Praoperativ Postoperativ
p-Wert
Norm. Pathol. Norm. Pathol.
_ Links 7 11 3 15 0,125
OP-Seite

Rechts 10 11 6 15 0,125
Cl- Unilateral 15 16 8 23 0,016
Versorgung| Bilateral 2 6 1 7 1,000
Mannlich 8 12 5 15 0,250

Geschlecht _
Weiblich 9 10 4 15 0,063
< 60 Jahre 11 11 8 14 0,250

Altersgruppe

> 60 Jahre 6 11 1 16 0,063
< 60 Jahre | Mannlich 6 6 5 7 1,000
Geschlecht| Weiblich 5 5 3 7 0,500
> 60 Jahre | Mannlich 2 6 0 8 0,500
Geschlecht| Weiblich 4 5 1 8 0,250

Tabelle 21: Vergleich der pra- und postoperativen Stichprobé sagnifikante Unterschiede der Sacculus-
Funktion in Bezug auf die verschiedenen MerkmalstéeTabellenspalte). Angegeben sind die
Haufigkeiten normaler und pathologischer Ergebnidse cVEMPs sowie der p-Wert berechnet
mittels McNemar-Test

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass einzig bei derkMalsauspragung ,unilaterale CI-
Versorgung® ein signifikanter Unterschied zwisch@a- und postoperativer Stichprobe besteht
(p < 0,05). Patienten mit einer einseitigen Cocliteplantat-Versorgung zeigten demnach post-
operativ signifikant haufiger Sacculus-Dysfunktian€&dr bilateral versorgte Patienten sowie die
anderen getesteten Merkmalsauspragungen wurde skgmifikanter Unterschied der beiden

Stichproben gefunden (p > 0,05).

b) Utriculus

Hinsichtlich der subjektiven visuellen Vertikalei lexzentrischer Rotation konnten 20 Ergebnis-
se fUr den praoperativen sowie 44 Ergebnisse flirpdstoperativen Messzeitpunkt ausgewertet
werden. Dabei lagen insgesamt 18 vollstéandige [pat@e vor. Ergdnzt wurde der Datensatz
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durch Ergebnisse der subjektiven haptischen Véetikddierbei konnten flr den praoperativen
Zeitpunkt drei Ergebnisse ausgewertet werden, pesabiv acht. Durch die im Methodenteil
beschriebenen Erganzungen (Methoden 2.2.3 Subgekisuelle Vertikale bei exzentrischer
Rotation) kamen insgesamt 52 vollstandige Datemp&ar den pra- und postoperativen Mess-

zeitpunkt zur Auswertung.

Das Ausmalfd der Abweichungen der svV bei exzengisBotation bestimmt, in Abhangigkeit
von der getesteten Seite, ob es sich um eine nerodr pathologische Utriculus-Funktion han-
delt. Die Daten zu Abweichungen der svV werden deepgechend fur die linke und rechte
Seite getrennt dargestellt.

Die linke Seite zeigte praoperativ bei n = 10 lmgarorganen eine mittlere Abweichung der
svV bei exzentrischer Rotation von —0,4° + 2,0 (Med)®), postoperativ bei n = 21 lag diese bei
-0,9° + 2,3 (Median —0,7°). Bei der Messung dehtex Seite fand sich praoperativ bei n =10
Vestibularorganen eine mittlere Abweichung von 41,9 (Median —1,9°). Postoperativ er-
hohte sich diese Abweichung bei n = 23 auf —2,48,8 (Median —2,0°). Abbildung 30 gibt in
Form eines Boxplot-Diagrammes einen Uberblick (dierVerteilung der pra- und postoperati-
ven Daten der subjektiven visuellen Vertikale bezentrischer Rotation getrennt fur das linke
und rechte Vestibularorgan.
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Abbildung 30: Verteilung der Abweichungen der svV bei exzentréscRotation fur die ,rechte” und ,linke"
implantierte Seite sowie getrennt fir den pra- podtoperativen Messzeitpunkt (° Ausreil3er, *
Extremwerte)
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Der Abbildung ist zu entnehmen, dass auf der linRerte die Abweichungen fur beide Mess-
zeitpunkte um den Wert null verteilt sind. Der Matliliegt dabei postoperativ etwas niedriger
(0,7°) als praoperativ. Auf der rechten Seite sirmlAbweichungen der svV fir beide Messzeit-
punkte groRer und zeigen eine Tendenz zum negafibareichungsbereich. Die Werte liegen
weiter entfernt vom Nullpunkt. Der Median fir diedp und postoperativen Daten findet sich
etwa auf gleicher Hohe (Unterschied 0,1°). Die ®pagiten sind fur die postoperativen Daten
beider Seiten durch Ausreil3er und einen Extremjgentils sehr viel groRer als zum praoperati-
ven Zeitpunkt.

Nach Einordnung der Abweichungen der subjektivasnellen Vertikale bei exzentrischer Rota-
tion in ,normale” und ,pathologische* Ergebnisse dériculus-Funktion erhalten wir die fol-
genden Anteile zum pré- und postoperativen Megszektt (Abbildung 31).

Préoperativ (n = 43) Postoperativ (n = 44)

.pathologisch
Enormal

.pathologisch
Enormal

Abbildung 31: Prozentuale Anteile pathologischer und normalerknisse der svV bei exzentrischer Rotation,
pré- und postoperativ

Den beiden Kreisdiagrammen ist zu entnehmen, dasgrdzentuale Anteil pathologischer Utri-
culus-Funktionen nach Cochlea-Implantation um Pr@&entpunkte angestiegen ist: Nach
praoperativ einem Patienten mit Utriculus-Funktgitieung gibt es postoperativ sechs Patienten

mit einer solchen Dysfunktion.

Tabelle 22 gibt einen Uberblick tiber die Zahl p&hscher und normaler Ergebnisse der sub-

jektiven haptischen Vertikale zum pra- und postapeen Messzeitpunkt.
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Préoperativ (%) | Postoperativ (%)
Normal 7 (77,8) 8 (100)
Pathologisch 2 (22,2) 0 (0)
Gesamt 9 (100) 8 (100)
Tabelle 22: Absolute Haufigkeiten und prozentuale Anteile dethplogischen und normalen Utriculus-

Funktion bei der shV, pra- und postoperativ

Beim Zusammenfligen der beiden Datensatze (svVxaengrischer Rotation und shV) erhalten
wir folgende Anteile pathologischer und normaleri¢itius-Funktionen zum pra- und postopera-
tiven MesszeitpunkiAbbildung 32).

Préaoperativ (n = 52) Postoperativ (n = 52)

.pathologisch

.pathologisch
Enormal

Enormal

Abbildung 32: Prozentuale Anteile pathologischer und normalericulins-Funktionen, pra- und postoperativ
(zusammengefasster Datensatz: svV bei exzentrigtbtation + shV)

Auch hier ist ein postoperativer Anstieg der pathichen Utriculus-Funktion um
5,7 Prozentpunkte zu erkennen. Wiesen zum ZeitpumkiCochlea-Implantation nur drei Pati-

enten eine Utriculus-Dysfunktion auf, so fander siostoperativ bereits sechs Patienten.
Unabhangig voneinander wurden die pré- und dieopesative Stichprobe auf signifikante Un-

terschiede hinsichtlich verschiedener Merkmale joitiét. Tabelle 23 gibt die absoluten Haufig-

keiten normaler und pathologischer Ergebnisse sdigi&ignifikanz der Unterschiede an.
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Praoperativ Postoperativ
Norm. | Pathol.| p-Wert | Norm. | Pathol.| p-Wert
Links 22 2 22 2
OP-Seite 0,590* 0,674*
Rechts 27 1 24 4
Cl- Unilateral 40 3 37 6
i 1,000* 0,574*
Versorgung Bilateral 9 0 9 0
Méannlich 24 3 24 3
Geschlecht 0,236* 1,000*
Weiblich 25 0 22 3
Altersgrup- < 60 Jahre 32 2 30 4
1,000* 1,000*
pe > 60 Jahre 17 1 16 2
< 60 Jahre Mannlich 16 2 16 2
_ 0,487* 1,000*
Geschlecht Weiblich 16 0 14 2
> 60 Jahre Mannlich 1 1
1,000* 1,000*
Geschlecht Weiblich 0 1
Tabelle 23: Haufigkeiten normaler und pathologischer ErgebnaeseUtriculus-Funktionsdiagnostik in Bezug

auf die unterschiedlichen Merkmale (erste Tabeflahis). Signifikante Unterschiede p in Bezug
auf die Merkmale, getrennt fir den pra- und postapen Messzeitpunkt (berechnet anhand des
Fisher-Tests bei erwarteten Haufigkeiten < 5).

Die Berechnungen anhand des exakten Fisher-Tegabear keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Merkmalsauspragungen, weder in dernaéh in der postoperativen Stichprobe
(p > 0,05).

Von den 18 vollstandigen Datenpaaren der Abweicaonder svV bei exzentrischer Rotation
gehorten 8 zu Cochlea-Implantaten der linken undu.@mplantaten der rechten Seite. Anhand
des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden die Datensgéteennt fir beide Seiten sowie flr beide
Messzeitpunkte auf Normalverteilung tberpruft. Ber 0,05 waren die Daten aller Gruppen
normalverteilt. Auf der linken Seite betrug die theite Abweichung der svV praoperativ —0,5° +
2,2. Obgleich sich dieser Mittelwert postoperatif 20,8° + 1,7 veranderte, zeigte sich mittels
T-Test fur verbundene Stichproben kein signifikatdaterschied zwischen pré- und postopera-
tiver Messung (p > 0,05). Auf der rechten Seitedfaith praoperativ eine mittlere Abweichung
der svV von -1,4° £ 1,9. Auch hier erhthte sichpbstoperative mittlere Abweichung auf -2,1°
+ 1,5. Der T-Test fur verbundene Stichproben kommdes ebenfalls keinen signifikanten Unter-
schied aufdecken (p > 0,05).
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Beim Vergleich der pra- und postoperativen Sticbprdinsichtlich der svV bei exzentrischer
Rotation anhand der dichotomen Merkmale ,normald ypathologisch* wurden zunéachst die

Haufigkeiten der Ergebniskombinationen ermitteld im Tabelle 24 dargestellt.

. Postoperativ
Praoperativ : Gesamt
Pathologisch Normal
Pathologisch 1 0 1
Normal 2 38 40
Gesamt 3 38 41
Tabelle 24: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalegebnisse der svV bei exzentrischer Rotati-

on, pré- und postoperativ

Bei 38 von insgesamt 41 Patienten (92,7 %) zeigte sowohl pré- als auch postoperativ eine

normale Utriculus-Funktion. Bei einer Person war ditriculus-Funktion bereits vor Cochlea-

Implantation gestort und &nderte sich nicht. Zwatidhten (4,9 %) zeigten hingegen postopera
tiv eine neu aufgetretene Funktionsstérung desultrs.

Die Berechnung mittels des McNemar-Tests fur vedeme Stichproben ergab eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p =0,5. Eine signifikantdritlulus-Funktionsstorung nach Cochlea-

Implantation wurde demnach auf Basis der svV beeakischer Rotation nicht nachgewiesen.

Bei Ergénzung der Tabelle 24 um die Daten der gh¥leen wir die folgenden Haufigkeiten der

einzelnen Ergebniskombinationen (Tabelle 25).

. Postoperativ
Praoperativ : Gesamt
Pathologisci  Normal
Pathologisch 3 0 3
Normal 3 46 49
Gesamt 6 46 52
Tabelle 25: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalayebnisse der svV bei exzentrischer Rotation

und shV, pré- und postoperativ

Bei einem Grol3teil der untersuchten Ohren (49 vBnr-34,2 %) &nderte sich die Utriculus-
Funktion nach Cochlea-Implantation nicht. Bei 3 €h«(5,8 %) kam es postoperativ zu einer

entsprechenden Stérung.
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Bei der Berechnung des McNemar-Tests fiur verbun@&tmmhproben erhalt man eine Irrtums-
p=0,25. Ein

Funktionsstérungen vor und nach Cochlea-Implamatannte somit auch in diesem Datensatz

wahrscheinlichkeit  von signifikanterUnterschied von  Utriculus-

nicht nachgewiesen werden.
Im Folgenden werden die pra- und postoperativerliingse der Utriculus-Funktionsdiagnostik
auf signifikante Unterschiede hinsichtlich der Mede ,operierte Seite”, ,Cl-Versorgung®,

~.Geschlecht” und ,Altersgruppe” untersucht.

Operierte Seite:

Praoperativ Postoperativ
: i p-Wert
Normal Pathologisch Normal Pathologisch
Links (n = 24) 22 2 22 2 1,000
Rechts (= 28) 27 1 24 4 0,250

Tabelle 26: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalétidulus-Funktionen zum pré- und postope-

rativen Messzeitpunkt fur das Merkmal ,operiertét&Sesowie der mittels McNemar-Test ermit-
telte p-Wert

Es zeigt sich, dass die Zahl pathologischer Ergsienibei Implantation der linken Seite postope-

rativ nicht verandert ist (p = 1,000). Bei Implaiaa der rechten Seite finden sich zwar im Ver-

gleich zum préaoperativen Messzeitpunkt drei weitdPatienten mit einer Utriculus-
Funktionsstérung. Dieser Unterschied ist jedochtsaynifikant (p > 0,05).
Cl-Versorgung:
Praoperativ Postoperativ
. i p-Wert
Normal Pathologisch Normal Pathologisch
Unilateral (n = 43) 40 3 37 6 0,250
Bilateral (n = 9) 9 0 9 0 1,000

Tabelle 27: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalétidulus-Funktionen zum pra- und postope-

rativen Messzeitpunkt fir das Merkmal ,Cl-Versorglisowie der mittels McNemar-Test ermit-
telte p-Wert

Obgleich die Utriculus-Dysfunktion bei einseitigéochlea-Implantat-Versorgung postoperativ
ansteigt, erhalten wir keinen signifikanten Untlred zwischen der pra- und postoperativen
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Stichprobe. Im Rahmen der bilateral versorgtenelRtgn zeigte sich keine Veranderung der

Utriculus-Funktion zwischen beiden Zeitpunkten.

Geschlecht:

Praoperativ Postoperativ
p-Wert

Normal Pathologisch Normal Pathologisch
Mannlich (n = 27) 24 3 24 3 1,000
Weiblich (n = 25) 25 0 22 3 0,250

Tabelle 28: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalétidulus-Funktionen zum pra- und postope-
rativen Messzeitpunkt fir das Merkmal ,GeschlecddWie der mittels McNemar-Test ermittelte
p-Wert

Es fand sich bei der mannlichen Population keinetdwhied der Utriculus-Funktion zwischen
dem pré- und postoperativen Messzeitpunkt (p =0),dDie weibliche Population zeigte hinge-
gen postoperativ drei Funktionsausféalle des Utasupraoperativ keinen. Dennoch ergibt sich
kein signifikanter Unterschied dieser beiden Stioben (p > 0,05).

Altersgruppe:
Praoperativ Postoperativ
: : p-Wert
Normal Pathologisch Normal Pathologisch
Junger als 60 Jal
J 32 2 30 4 0,500
re (n = 34)
60 Jahre und alte
17 1 16 2 1,000
(n =18)
Tabelle 29: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalétidulus-Funktionen zum pra- und postope-
rativen Messzeitpunkt fir das Merkmal ,Altersgruppewie der mittels McNemar-Test ermittelte
p-Wert

Die beiden Stichproben (pra- und postoperativ) nscteeiden sich weder fir die jingere noch

fur die altere Altersgruppe signifikant (p > 0,05).
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Altersgruppe und Geschlecht:

Praoperativ Postoperativ
p-Wert
Normal Pathol. Normal Pathol.
Junger als| Mannlich (n = 18) 16 2 16 2 1,000
60 Jahre | Weiblich (n = 16) 16 0 14 2 0,500
60 Jahre | Méannlich (n=9) 1 1 1,000
und alter | Weiblich (n = 9) 0 1 1,000
Tabelle 30: Absolute Haufigkeiten pathologischer und normalétidulus-Funktionen zum pré- und postope-

Weder fir die jungere noch fur die altere méannliéagpulation anderte sich die Utriculus-
Funktion Uber die beiden Messzeitpunkte hinweg {p080). Praoperativ zeigt sowohl die jin-
gere als auch die altere weibliche Population kefenktionsausfall des Utriculus, postoperativ
gab es bei den jingeren Frauen zwei Ausfélle, eeidateren Frauen einen, wobei sich hier die

beiden Populationsgrof3en unterscheiden. Im McNé@reat-offenbarte sich erneut kein signifi-

rativen Messzeitpunkt fur das Merkmal ,Geschledaygtrennt fir beide Altersgruppen sowie der

mittels McNemar-Test ermittelte p-Wert

kanter Unterschied zwischen den beiden Messzeitpar(k > 0,05).

4 Korrelation der Einzelbefunde

4.1 Analyse von Schadigungsmustern

Tabelle 31 beinhaltet eine Ubersicht aller in ded# eingeschlossenen und untersuchten Ohren
mit Cochlea-Implantat zuziglich ihrer durchgefuhrteestibularen Funktionsdiagnostik mit

normalen oder pathologischen Ergebnissen.

CN:Ir DHI-Gesamtscore Kalorik cVEMPs Exzentrtlis(:)c;]he RN
Pra-OP | Post-OP| Pra-OP | Post-OP| Pra-OP | Post-OP| Pra-OP | Post-OP

1 n n n n ja ja n n

2 n n n n n n n n

3 n n n n n n n n

4 n n n n n p n n

5 n n n n p p n n

6 n n p p n n n n

7 n n n n p p n n

8 n n p p p p n n

9 p p n n p p n n

10 n n n n n p n p

11 n n n p n n n n

12 p p p p p p n n
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Tabelle 31: Ubersicht (iber alle Cochlea-Implantate der Studié wmugehoriger Funktionsdiagnostik
(n = normalp = pathologisch, - = fehlende Daten)

Bei der Analyse der Datentbersicht fallt auf, dagstoperativ pathologische DHI-Scores (> 36

Punkte) stets mit pathologischen cVEMPs einhergetieh., dass bei Vorhandensein von sub-
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jektivem Schwindel immer auch eine Sacculus-Fumisstdrung besteht. Auf3erdem zeigt sich,
dass bei normaler Sacculus-Funktion (cVEMPS) Ptrerpostoperativ keine subjektiven
Schwindelbeschwerden angeben (DHI-Score < 36 Purlitegekehrt kann jedoch bei Vorhan-

densein einer Sacculus-Dysfunktion der DHI-Scarvezttem normwertig sein.
4.2 Subjektiver Schwindel und Schadigung der vestidaren Rezeptoren

a) DHI und Kalorik
Das Streudiagramm in Abbildung 33 stellt grafis@m Zusammenhang zwischen postoperativ
erhobenem subjektivem Schwindel und postoperatirgebnissen der kalorischen Funktions-

prufung der horizontalen Bogengange dar.
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Abbildung 33: Zusammenhang zwischen postoperativen ErgebnissedéGesamtscores und postoperativen
Ergebnissen der kalorischen Funktionstestung

Aus der Grafik ist kein eindeutiger Zusammenhangseiaen dem DHI-Gesamtscore und den
Ergebnissen der Kalorik zu erkennen. Die statisésdberpriifung dieses Zusammenhangs mit
Hllfe des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearmrgab eine geringe negative Korrelation
von r =-0,417, wobei dieser Zusammenhang mit £Dsignifikant war. Er sagt aus, dass, je
hoher der postoperative DHI-Score und somit dejegtibe Schwindel ist, desto wahrscheinli-
cher die Funktion des horizontalen Bogengangs pesativ pathologisch ist. Er besteht nicht
zwischen praoperativem subjektivem Schwindel urdperativen Bogengangsfunktionen (r = —
0,111, p =0,512).

Bei Filterung des signifikanten Ergebnisses anhpadieller Korrelationen mit unterschiedli-
chen Merkmalen zeigte sich, dass es sich bei ,Gedai, ,operierte Seite* und ,CI-
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Versorgung® um Stoérvariablen handeln konnte, dasggmifikanter Zusammenhang zwischen
postoperativen DHI-Werten und postoperativer Kaéldsei Filterung dieser Variablen nicht
mehr bestand (p > 0,05). Das Alter bei Operatiogteehingegen keinen Einfluss auf diesen

Zusammenhang (p < 0,05).

b) DHI und cVEMPs
Ein mdglicher Zusammenhang zwischen den postopeeateichten Punktwerten des DHI-
Gesamtscores und den Ergebnissen der Sacculusidnsthiagnostik wurde untersucht. Abbil-

dung 34 stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.
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Abbildung 34: Zusammenhang zwischen postoperativen ErgebnissedéGesamtscores und postoperativen
Ergebnissen der cVEMPs

Die Grafik zeigt, dass bei auslésbaren cervikalestitaular evozierten myogenen Potenzialen
die DHI-Werte niedriger sind. Bei nicht auslosbac®tiEMPs finden sich hingegen sowohl hohe
als auch niedrige DHI-Scores. Bei Berechnung desa@wmenhangs mittels des Rangkorrelati-
onskoeffizienten nach Spearman ergibt sich einegetinge Korrelation von r = 0,046 bei einer
Signifikanz von p =0,797. Dementsprechend beskelm signifikanter Zusammenhang zwi-

schen postoperativem subjektivem Schwindel undopesativer Sacculus-Dysfunktion. Der

Zusammenhang zwischen den praoperativen DHI-Wertdrden praoperativen cVEMPS ist mit

einer geringen Korrelation (r = 0,274) zwar geriigi§ hoher, aber ebenfalls nicht statistisch
signifikant (p > 0,05).
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c) DHI und svV bei exzentrischer Rotation + shV
Abbildung 35 stellt anhand eines StreudiagrammsZlesammenhang zwischen postoperativem

subjektivem Schwindel und postoperativen Utriclfustktionsstorungen grafisch dar.
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Abbildung 35: Zusammenhang zwischen postoperativen ErgebnisseDdéGesamtscores und postoperativen
Ergebnissen der subjektiven visuellen Vertikale/|svei exzentrischer Rotation und der subjekti-
ven haptischen Vertikale (shV)

Mit Ausnahme eines Datenpunktes zeigten die patjiedben Ergebnisse der Utriculus-
Funktionsdiagnostik eher kleinere Werte im DHI-Getsxore. Bei normaler Funktion des Utri-
culus fanden sich DHI-Punktwerte in allen BereichBaei der Berechnung des Rangkorrelati-
onskoeffizienten nach Spearman ergab sich r = 60ga8vie eine Signifikanz von p = 0,601.
Somit besteht kein signifikanter Zusammenhang 2vascsubjektivem Schwindel und objekti-
ven Utriculus-Dysfunktionen nach Cochlea-Implamtati Der Zusammenhang praoperativer
DHI-Ergebnisse mit den Resultaten der praoperativegiculus-Diagnostik ist mit r = 0,081 ge-

ring und ebenfalls nicht signifikant (p > 0,05).

4.3 Korrelation von Merkmalsauspragungen und vestiblarer Funktionsdiagnostik

a) Alter bei Operation

In Abbildung 36 sind vier Streudiagramme abgebjldk¢ grafisch den Zusammenhang zwi-
schen ,Alter bei Operation” und den Ergebnissenjeleeiligen vestibularen Funktionsdiagnos-

tik (DHI-Gesamtscore, Kalorik, cVEMPs und svV bgzentrischer Rotation + shV) darstellen.
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Abbildung 36: Zusammenhange zwischen a) Alter und DHI-Gesamtsbyralter und Kalorik c) Alter und
cVEMPs d) Alter und svV bei exzentrischer Rotatioit shV

Im Streudiagramm 36a) zeigt sich, dass ein scheenlZaisammenhang zwischen dem Alter bei
Operation und dem DHI-Score besteht, da mit steigenAlter auch die Schwindelbeschwerden
zunehmen. Andererseits wurde ein Score von O Panide allen Altersklassen erzielt. Bei der
Kalorik in Abbildung 36b) scheint eine normale Bagangsfunktion tendenziell mit einem ho-
heren Alter einherzugehen. Bezlglich der Sacculagpidstik in der Grafik 36c¢) trifft dies eher
fur die pathologischen cVEMPs zu, die mit einemdréh Alter einhergehen. Im Streudiagramm
36d) zur Utriculus-Diagnostik besteht nur eine ggei Fallzahl pathologischer Ergebnisse, diese
scheinen jedoch tendenziell mit einem héheren Aliienerzugehen.

In Tabelle 32 sind die nach Spearman berechneteffikienten und Signifikanzen fur die Gber-
pruften Zusammenhange zwischen Alter bei Operatind vestibularen Funktionsstérungen

aufgelistet.
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Zusammenhang Korrelationskoeffizient Signifikanz

DHI-Gesamtscore 0,070 0,673
Alter bei Kalorik 0,304 0,042
Operation | CVEMPs -0,420 0,005
svV bei exzentr.
Rotation + shV —0.046 0,745
Tabelle 32: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen fur derechnung von Zusammenhéngen zwischen

Alter bei Operation und DHI-Gesamtscore bzw. Ergeden der vestibularen Funktionsdiagnostik
(Kalorik, cVEMPs, svV bei exzentrischer RotatiordushV)

Zwischen Alter und DHI-Score sowie der Utriculusaktionsdiagnostik besteht eine sehr gerin-
ge Korrelation (r < 0,2). Obwohl auch der Zusamnagghvon Alter und Kalorik sowie Alter
und cVEMPs gering ist (r < 0,5), sind die Ergebaidennoch bei p < 0,05 als signifikant einzu-
stufen. Der Zusammenhang zwischen dem Alter ber&pe und den kalorischen Ergebnissen
ist positiv, demnach haben altere Patienten hauigee normale Bogengangsfunktion nach
Cochlea-Implantation, jingere haufiger eine pathpigiche. Der Zusammenhang des Alters mit
den Ergebnissen der cervikalen vestibular evoziarigogenen Potenziale ist hingegen negativ,
dementsprechend zeigen éltere Patienten haufiger mathologische Sacculus-Funktion nach
Implantation, jungere haufiger eine normale.

Im Streudiagramm in Abbildung 36 findet sich zwisohdem Alter bei Operation und dem
Score des DHI ein scheinbarer Zusammenhang, deéelsndes Rangkorrelationskoeffizienten
indes nicht nachgewiesen werden konnte. Bei Augsshkines DHI-Gesamtcores von null
Punkten, also bei Ausschluss von Patienten, dieekiei Schwindelbeschwerden nannten, ergab
sich eine maRige Korrelation von r = 0,515, die prmt 0,014 signifikant war. Patienten, die nach
Cochlea-Implantation Schwindelbeschwerden hatteHI{&core > 0), zeigten umso hdhere

Werte im DHI-Gesamtscore, je alter sie bei Openatvaren.

b) Geschlecht

Tabelle 33 macht Angaben tUber den ZusammenhangGeschlecht” und subjektiven Schwin-
delbeschwerden bzw. vestibularen Funktionsstérunggeh Cochlea-Implantation durch Be-
rechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearsoavie der Signifikanz.
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Zusammenhang Korrelationskoeffizient Signifikanz

DHI-Gesamtscore 0,064 0,697
Kalorik 0,051 0,738
Geschlecht "ovENMPS 0,010 0,047
svV bei exzentr.
Rotation + shV —0.014 0.922
Tabelle 33: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen fur derechnung von Zusammenhéngen zwischen

Geschlecht und DHI-Gesamtscore bzw. Ergebnissevatgibularen Funktionsdiagnostik (Kalo-
rik, cVEMPs, svV bei exzentrischer Rotation und shV

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass es sich bezdeammenhéangen zwischen Geschlecht und
Schwindel sowie vestibularen Funktionsstorungencldneg um sehr geringe Korrelationen
handelt (r < 0,2). Ein signifikanter Zusammenhaaogrke nicht gefunden werden.

c) Operierte Seite

Tabelle 34 liefert Angaben tber den Zusammenhasgvibgkmals ,operierte Seite” mit subjek-
tivem Schwindel bzw. vestibularen Beeintrachtigunderch Berechnung des Korrelationskoef-

fizienten nach Spearman sowie der Signifikanz.

Zusammenhang Korrelationskoeffizient Signifikanz
DHI-Gesamtscore -0,012 0,942
Operierte Kalorik —-0,086 0,575
Seite cVEMPs 0,101 0,515
svV bei exzentr.
Rotation + shV —0,093 0,513
Tabelle 34: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen fir derechnung von Zusammenhangen zwischen

Loperierter Seite* und DHI-Gesamtscore bzw. Ergsbain der vestibuldaren Funktionsdiagnostik
(Kalorik, cVEMPs, svV bei exzentrischer RotatiordushV)

Die Tabelle zeigt eine sehr geringe Korrelatior (#,2) zwischen dem Merkmal ,operierte Sei-
te“ und Schwindel bzw. Funktionsstérungen auf Ebdee drei vestibularen Rezeptoren. Ein

signifikanter Zusammenhang konnte nicht gefunderdere
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d) Cl-Versorgung

Tabelle 35 sind Angaben uber den Zusammenhang lzensdem Merkmal ,Cl-Versorgung*
(uni- oder bilateral) und subjektivem Schwindel bawestibularen Beeintrachtigungen durch

Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spaarsowie der Signifikanz zu entnehmen.

Zusammenhang Korrelationskoeffizient Signifikanz
DHI-Gesamtscore —-0,206 0,208
cl Kalorik 0,046 0,765
cVEMPs —-0,093 0,548
Versorgung
svV bei exzentr.
_ 0,165 0,242
Rotation + shV
Tabelle 35: Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen fur derechnung von Zusammenhéngen zwischen

Cochlea-Implantat-Versorgung und DHI-Gesamtscom. lizrgebnissen der vestibuldren Funkti-
onsdiagnostik (Kalorik, cVEMPs, svV bei exzentriscRotation und shV)

Zwischen der Cochlea-Implantat-Versorgung und ddi#t-Gesamtscore ergibt sich eine gerin-
ge Korrelation mit r > 0,2 sowie eine sehr gerikgerelation zwischen Cl-Versorgung und ves-
tibularen Funktionsbeeintrachtigungen (r < 0,2).Kemer dieser Zusammenhange signifikant ist
(p > 0,05), hat die uni- bzw. bilaterale Cochleglamtation keinen signifikanten Einfluss auf

subjektive oder objektivierbare vestibulare Dysfiimhken.
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IV Diskussion

1 Methodische Aspekte
Im Folgenden werden die angewandten Untersuchurigeaen diskutiert und sowohl Vor- als

auch Nachteile der Methodiken herausgearbeitet.

1.1 Fragebogenuntersuchungen - DHI

Der 1990 von Jacobsen und Newman entwickelte Foapeb,Dizziness Handicap Inventory”
(DHI) wird zur Quantifizierung der Beeintrachtigiergdurch Schwindel im alltéaglichen Leben
verwendet. Diese Beeintrachtigungen werden inldneergruppen — physische, funktionelle und
emotionale — unterteilt. Der Fragebogen zeichngt gsiurch eine gute interne Konsistenz und
eine sehr gute Retest-Reliabilitat aus und giltisaie zuverlassiges Mal3 zur Erfassung alltagli-
cher Beeintrachtigungen durch Schwintfel.

Kritisch zu betrachten ist in unserer Studie diéagsung des DHI retrospektiv zu mehreren
Messzeitpunkten. Fur einige Patienten ist die spe&tive Beurteilung von Schwindelsympto-
men schwierig® aus diesem Grund sollte die Abrufperiode zur Beartung von Fragen mog-
lichst kurz gehalten werd&i:** Um die Angaben im DHI auf Plausibilitat zu prifemurden
daher in unserer Studie zuséatzlich Antworten aféref Fragen ausgewertet.

Insgesamt ist der DHI wie erwahnt ein zuverlassiglessinstrument zur Quantifizierung von
Schwindelbeschwerden. Analog zur vorliegenden Arkennte bereits in einigen Studien ein
Zusammenhang zwischen subjektivem Schwindel unektisjgemessenen vestibularen Funkti-

onsbeeintrachtigungen belegt werdeff+

1.2 Bogengangsdiagnostik

Die thermische Vestibularisprifung zur Objektiviegueinseitiger Funktionsstérungen des hori-
zontalen Bogenganges ist ein haufig angewandtesr&irthungsverfahren. Durch die thermi-
sche Erregung des externen Gehorganges mit Hilfenera oder kalten Wassers kommt es zu
einer Stimulation des horizontalen Bogengangeszuind\uslésung von Nystagmen. Die thermi-
sche Funktionstestung gilt allgemein als ein sehsitsives und auch spezifisches Verfahren zur
Erkennung vestibularer FunktionsstérunQemnd zeichnet sich durch eine hohe Retest-
Reliabilitat aug*

Zur Auswertung dienen unterschiedliche Verfahrels. Boldstandard gilt derzeit die Winkelge-
schwindigkeit der langsamen Phase (Amplitude GLBADA&SLP)* In der vorliegenden Arbeit
wurde, wie in der klinischen Routine Ublich, diedtggmusfrequenz ausgezahlt sowie in hyper-,
hypo-, a- und normoreflexive Antworten untertdiltese Art der Auswertung wird in der aktuel-
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len Literatur indes kritisch diskutiert. Auf demen Seite korreliert sie mit der Empfindung von
Schwindel, auf der anderen Seite wird diskutiets@ moglicherweise keine Aussage Uber die
Funktionsfahigkeit des horizontalen Bogengangesubt| da es sich bei der Nystagmusfrequenz
um eine zentralnervés gesteuerte Riickstellfunktimmdelt”® Da jedoch jedwede Form der der-
zeit verfugbaren Untersuchungen vestibularer Rerepteine Untersuchung einer Reflexschlei-
fe mit zentralem Anteil darstellt und hier ein pn#erventioneller Zustand mit einem post-
interventionellen Zustand verglichen wird, ist @iegorgehensweise zulassig und Standard der

derzeitigen wissenschaftlichen Verfahrensweise.

1.3 Otolithendiagnostik

Mit Hilfe cervikaler vestibular evozierter myogenotenziale (C(VEMPS) kann eine seitenge-
trennte Funktionsprifung des Sacculus durchgefuiartien. Hierzu wird der Sacculus durch ein
akustisches Signal gereizt und die myogene Reizahtmittels EMG am Musculus sterno-
cleidomastoideus gemessen.

Die akustischen Signale kdnnen in unterschiedlicRermen als ,tone-burst*- oder ,click-
burst“-Reize wiedergegeben werden und sich in ltatke und Frequenz unterscheiden. Fir die
in der vorliegenden Studie verwendeten ,tone-buRsize mit einer Frequenz von 500 Hz
konnte gezeigt werden, dass hierbei die grof3tenlitudpn der Reizantwort p13 und n23 ge-
messen werden und eine gute Reliabilitat bestefitinsgesamt zeigte sich auch eine sehr gute
Retest-Reliabilitat bei der Bestimmung von cVEMPBssonders in Bezug auf die Amplituden-
Auswertung’>~"’ Um physiologische von pathologischen Ergebnissemirzerscheiden, wurde
daher in der vorliegenden Arbeit die Reproduzigtbarund nicht die Latenzzeit der cVEMPs
gemessen. Auf eine suffiziente muskuléare Vorspagries M. sternocleidomastoideus als mog-

licher einschrankender Faktor wurde geachtet.

Fur die unilaterale Reizung des Utriculus hat sighexzentrische Rotation bewahrt. Zur Objek-
tivierung der Reizantwort kann die Augentorsion gesen werden, wobei es sich jedoch um ein
aufwendiges apparatives Verfahren handelt. Alterrann, wie auch in der vorliegenden Stu-
die, eine Messung mit Hilfe der subjektiven viserlVertikale wéhrend der exzentrischen Rota-
tion erfolgen. Janky et al. konnten zeigen, dasdeb€erfahren gleichwertige Ergebnisse erzie-
len> Akin et al. konnten zudem eine gute Retest-Réditabider svV wahrend der Rotation ge-
sunder Probanden beleg€izu beachten ist jedoch, dass sowohl bei der sg\aath bei der
shV subjektive, propriozeptive und motorische Komgten die Resultate beeinflussen und

somit zu Verzerrungen der Ergebnisse filhren kofAn&h.
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Insgesamt handelt es sich bei der subjektiven Nesu&ertikale bei exzentrischer Rotation um
ein sehr sensitives Verfahréhdieses gilt aktuell als Goldstandard zur Erfassomg Utriculus-
Dysfunktionen. Die derzeit in der wissenschaftlithRiskussion befindlichen okuléaren ves-

tibular evozierten myogenen Potenziale (0VEMPS] siicht als Utriculus-spezifisch anzusehen.

Die verwendeten Messmethoden zur Erfassung subgektind objektiven Schwindels zeigen
die oben genannten Starken und Schwachen. Insgessditat flr eine moglichst genaue Ein-
schatzung der peripheren vestibularen Funktion i€omabination der verschiedenen Testverfah-

ren an einem Patienten erfolgen.
2 Diskussion der klinischen Ergebnisse

2.1 Patientenkollektiv

Die Struktur der Patientenstichprobe entsprachtwaeler anderer Studien zum Thema ves-
tibularer Funktionsbeeintrachtigungen nach Cochigalantation.

Bei insgesamt 52 in dieser Studie untersuchten rObetrug das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Operation 53,7 Jahre. Auf Grund des Auasses von Kindern unter 10 Jahren lag
die Alterspanne zwischen 11 und 82 Jahren. Beii&tudlie ebenfalls Erwachsenenpopulation
nach Cochlea-Implantation untersuchten, fanden &&hleichbare Altersstrukturen mit einem
durchschnittlichen Alter zwischen 52,6 und 56,5rdaf"*"°%%*%Andere Studien ermittelten
hingegen niedrigere Durchschnittsalter im Bereioh 41,5 bis 47,6 Jahréf***°Eine Studie
von Enticott et al. mit einer gro3eren Fallzahk(h46) zeigte mit durchschnittlich 60,0 Jahren
eine etwas altere Altersstruktur.

Es lieBen sich mit 51,9 % der Patienten mehr MaafseeFrauen operieren. Auf Grund des ge-
ringen Umfanges des Patientenkollektivs kann médadke von einem ausgeglichenen Verhaltnis
ausgehen. Dies entspricht auch den UntersuchungerKatsiari et al., bei denen keine Ge-
schlechterpréferenz unter Cochlea-Implantat-Patregefunden wurd®. In anderweitigen Stu-
dien wurden mehr weibliche Patienten operiert, wodlgenfalls geringe Fallzahlen vorla-
genfll,48,50,63,65

Es wurden rechtsseitig mit 53,8 % mehr Patienteplantiert als linksseitig mit 46,2 %, auch
dieses Verhaltnis kann auf Grund der geringen &lallzon 52 Ohren als ausgewogen betrachtet
werden und entspricht den Ergebnissen vergleichiBtredien*>**4¢*0%3Ein deutlicher Unter-
schied zwischen rechter und linker zu implantieegr8leite fand sich hingegen bei Brey et al.
mit einer rechtsseitigen Implantation von 77,3 %l @mer linksseitigen von 12,7 % bei n = 22
Patienterf” Ein Grund fiir dieses ungleiche Verhéltnis kannStedie nicht entnommen werden.
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Das Durchschnittsalter von uni- und bilateral veggen Patienten unterschied sich nur geringfu-
gig. So waren einseitig operierte Patienten im §chm 2,3 Jahre jlinger als Patienten mit beid-
seitigem Cochlea-Implantat. Die Altersdifferenz diesen beiden Patientenpopulationen kann
dadurch erklart werden, dass eine bilaterale Caelmgwlantat-Versorgung zumeist zweizeitig
erfolgt und Patienten somit beim ersten Eingrifigér sind. Eine Studie von Wagner et al., die
ausschlieBlich bilateral versorgte Patienten untér®, zeigte mit einem Durchschnittsalter von
41,5 Jahren eine sehr viel jungere Patientenpapualats die bilateral versorgten Patienten die-
ser Studie mit 55,6 Jahréh.

2.2 Fragebogenuntersuchungen

Die Frequenz von subjektivem Schwindel gemessearahtdes DHI wurde zum pra- und posto-
perativen Messzeitpunkt sowohl fir die drei Subskalls auch fir den Gesamtscore ausgewer-
tet. Bei einem Gesamtscore > 36 Punkte wurde vbmiBdelbeschwerden ausgegangen. Tabel-

le 36 fasst hierzu nochmals die wichtigsten Ergetmizusammen.

Praoperativ Postoperativ
n=42 n=39
P-Skala 11 (26,2 %) 7 (18 %)
F-Skala 10 (23,8 %) 7 (18 %)
E-Skala 9 (21,4 %) 6 (15,4 %)
Gesamtscore 10 (23,8 %) 6 (15,4 %)
Tabelle 36 Absolute Haufigkeiten und prozentuale Anteile p&igscher Ergebnisse bei der Auswertung der

Subskalen und des Gesamtscores des DHI zum prgastoperativen Zeitpunkt

In der vorliegend untersuchten Patientenpopulabiestand bereits vor Cochlea-Implantation in
23,8 % der Féalle Schwindel, die durchschnittlicleehte Punktzahl im DHI lag bei 19,3.

Mit Hilfe des DHI konnten in anderen Studien Prévalen von praoperativen Schwindelbe-
schwerden zwischen 0 und 45,2 % gemessen wétd&H.Bei den Ergebnissen von Wagner et
al. sowie Todt et al., die jeweils mit 30 und 4%2haufiger Schwindel fanden, lag der Mittel-

wert der erreichten Punktzahl im DHI mit 14,9 urij5ljedoch trotzdem niedriger als in unserer
Studie®**° Dies zeigt, dass in der vorliegenden Studie irsmégwar weniger Patienten praope-

rativ Schwindel angaben, aber bei Bestehen von adebeschwerden hohere Punktwerte, also
eine grolRere Beeintrachtigung durch Schwindel katedt Der Grund hierfir bleibt unbekannt.

Untersuchungen, die mit eigenen Fragebdgen zur Wigsson Schwindel arbeiteten, fanden

eine ahnliche Pravalenz von praoperativem Schwimdel in der vorliegenden Studie (21—
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35 %)% |nsgesamt ist den Ergebnissen zu entnehmen, dasissbvor Cochlea-Implantation
Schwindelbeschwerden in diesem Patientengut gehérkdam.

Postoperativ traten in der vorliegenden Studie $wwwsychische, funktionelle als auch emotio-
nale Beeintrachtigungen seltener auf als praoper@t bestanden nach Cochlea-Implantation
Schwindel- und Gleichgewichtsprobleme nur noch %426 der Falle (praoperativ 23,8 %),
dementsprechend nahm postoperativ die Beeintracigig durch  Schwindel um
8,4 Prozentpunkte ab. Allerdings veranderte siehStichprobengréf3e von pra- zu postoperativ,
da drei Patienten keine Angaben zum postopera®atnwindel machten, zwei dieser Patienten
zeigten dabei bereits praoperativ einen DHI-ScoB& Punkte, einer lag mit 20 Punkten darun-
ter. Die durchschnittlich erreichte Punktzahl dé#l xg nach Cochlea-Implantation bei 14,7.

Im Vergleich dazu finden sich in der Literatur pmstrativ haufiger hohere DHI-Scores als
praoperativ sowie insgesamt eine héhere PravalenzSchwindel nach Cochlea-Implantation
bei 25-53,2 % der Patienten, wobei nicht immeriét verwendet wurd@h#14348-50.63

Beim Vergleich der préa- und postoperativen Sticbproauf Ebene der Subskalen und des DHI-
Gesamtscores fand sich ein signifikanter Untersckmwvohl fir funktionelle Beeintrachtigun-
gen durch Schwindel (F-Skala) als auch fur Schwiesehwerden im Allgemeinen (Gesamt-
score). Insbesondere funktionelle Schwindel- undicBgewichtsstérungen traten bei unserem
Patientenkollektiv nach Cochlea-Implantation siigaiht seltener auf.

Auf Ebene der individuellen Auswertung der Punktzids DHI-Gesamtscores konnte ermittelt
werden, dass es in 17,9% (n=7) zu einer sigmiti&n Verbesserung, bei zwei Patienten
(5,1 %) hingegen zu einer signifikanten Verschlenlmg (Differenz DHI-Sore zu beiden Mess-
zeitpunkten > 6 Punkte) der Schwindelsymptomatthnanplantation kam.

Bei der Darstellung der Frequenzen postoperativdwidels konnte bereits gezeigt werden,
dass die Pravalenz von Schwindel nach Cochlea-htgtlan in anderen Studien deutlich héher
ist. Zudem zeigte sich nun beim Vergleich beidessteitpunkte, dass auch der Anteil postope-
rativ neu aufgetretenen Schwindels zumeist hoher Basta et al. fanden bei 27,8 % ihrer Pati-
enten einen erhhten postoperativen DHI-SEbikodt et al. zeigten dies in 17,7 %, wobei hier
zusatzlich zwischen zwei unterschiedlichen Zugaustiken bei der Implantation unterschie-
den wird. Es konnte gezeigt werden, dass der aanhums verwendete modifizierte Rundfens-
terzugang postoperativ signifikant weniger Schwisglaptome verursacht als eine antero-
inferiore Cochleostomi&'

Ahnlich zu unseren Untersuchungsergebnissen fasigarin der Literatur auch Daten zu posto-
perativ verminderten subjektiven Schwindelbescherrdlenzner et al. zeigten bei 5,6 % und

Melvin et al. bei 15 % der Patienten eine Verbassgider Schwindelsymptomatik nach Coch-
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lea-Implantatiorf?

“8 Auch Katsiari et al. konnten mit einem eigensedlsn Fragebogen zeigen,
dass Patienten sechs Monate nach einer Cochleasitapibn weniger Schwindelbeschwerden
angaben. Diese Arbeitsgruppe fihrte jedoch einelitnhg von Schwindelbeschwerden zu zwei
unterschiedlichen Zeitpunkten, ein Monat und sédbsate postoperativ, durch. Betrachtet man
den ersten postoperativen Messzeitpunkt, so faridagich hier eine erhdhte Schwindelfrequenz.
Vier Patienten zeigten postoperativ neu aufgeteet8nhwindelsymptome, die sich bis zum
zweiten Messzeitpunkt bei drei Patienten wiedeséden. Ein Patient berichtete bereits einen
Monat nach Operation von einer Verbesserung dewi@delbeschwerden, die auch sechs Mo-
nate postoperativ weiterhin bestdfidEine derartige Form von Schwindel, die nur passageh
Cochlea-Implantation auftritt, wurde in der vorkglen Arbeit nicht untersucht, eine verglei-
chende Aussage ist demnach nicht méglich.

Eine Verbesserung von Gleichgewichts- und Schwhesslhwerden nach Cochlea-Implantation
sehen wir in unserer Studie im Zusammenhang mit ldeinen Gewinn an Lebensqualitat. Pati-
enten mit Gehérproblemen haben iiberdurchschnitfichuch Schwindelbeschwerd&? Eine
Gehoérschwache kann mit Unsicherheitsgefiihlen egdem. Durch die Verbesserung der Ge-
horleistung nach Cochlea-Implantation kann diesesfizi2 zum Teil entgegengewirkt und somit
ein deutlicher Gewinn an Lebensqualitat erzielt dee; wodurch zuvor wahrgenommener
Schwindel nun mdoglicherweise weniger stark festejikswtird. Eine weitere Erklarung kann in
einer latenten vestibuldren Costimulation liegerué&e Studien zu vestibularen Implantaten
geben erste Hinweise auf den positiven EinflussAgmalikation eines elektrischen Grundtonus
auf subjektive und objektive Schwindelbeschwerifen.

Insgesamt jedoch ist die Vergleichbarkeit von skiibjem Schwindel zwischen den verschiede-
nen Studien, insbesondere durch den Gebrauch dnigdicher Messmethoden, aber auch
durch die Festlegung differierender Grenzen vornngadiel, nur eingeschrankt moglich. Basta et
al. geben die Grenze fiir den Gesamtscore des Dispibsweise mit > 40 Punkten &ndies
liegt bereits vier Punkte Gber der Grenze in detiegenden Studie. In anderen Studien ist die
festgelegte Grenze nicht ersichtlich.

Die Pravalenz von subjektivem Schwindel wurde gettsowohl zum praoperativen als auch
zum postoperativen Zeitpunkt auf die dichotomenkvieisauspragungen ,Geschlecht”, ,Al-
tersgruppe”, ,operierte Seite” und ,,Cl-Versorgungitersucht. Hierbei ergaben sich in keiner
untersuchten Stichprobe signifikante UnterschiesteMierkmalsauspragung.
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Der Vergleich von pra- und postoperativer Stichpraeigte hingegen, dass Patienten, die ein
Cochlea-Implantat der rechten Seite trugen, sigii weniger funktionelle Beeintrachtigungen
durch Schwindel nach der Operation aufwiesen @epmrativ. Fur die linke Seite konnte dieser
Zusammenhang nicht gezeigt werden, wobei der Giiindiesen Unterschied unklar bleibt.
Zudem fand sich eine signifikante postoperativebésserung von Schwindel bei unilateral im-
plantierten Patienten. Bei bilateral implantierfeatienten konnte dieser Zusammenhang nicht
nachgewiesen werden, es zeigte sich aber auch kandikante Verschlechterung wie bei-
spielsweise bei Wagner et &l..

Aus unseren Ergebnissen kann geschlussfolgert weddss bei unilateral implantierten Patien-
ten Unsicherheitsgefihle und Schwindel durch dabesserte Horen und den dadurch entste-
henden Gewinn an Lebensqualitdt kompensiert wekdanen. Bei bilateral implantierten Pati-
enten ist die Wahrscheinlichkeit und das AusmaBreierletzung eines oder sogar beider Ves-
tibularorgane hingegen gréf3er und dementspreclrenderiger zu kompensieren.

Durch andere Studien zu subjektivem Schwindel kemninsere Ergebnisse nicht bestatigt wer-

den.

2.3 Vestibulare Funktionsbeeintrachtigungen
Die Schadigung des Vestibularorgans wurde fur dee westibularen Rezeptoren (Canales semi-
circulares, Sacculus und Utriculus) einzeln getastd ausgewertet. In Tabelle 37 sind die wich-

tigsten Ergebnisse nochmals zusammengefasst.

Praoperativ Postoperativ Pathol./Gesamt
Bogengang (25 %) n=44 (37,8 %) n=45 5/39
Sacculus (53,7 %) n=41 (79,5 %) n=44 8/39
Utriculus (5,8 %) n=>52 (11,5 %) n =52 3/52
Tabelle 37: Prozentuale Anteile von Funktionsausféllen auf Ebder vestibularen Rezeptoren zum pré- und

postoperativen Messzeitpunkt sowie Anzahl der kdierten Personen mit praoperativ normaler
und postoperativ pathologischer Vestibularfunktion

Schadigungen der vestibularen Rezeptoren konnesitbeor einer Cochlea-Implantation vor-
kommen, am haufigsten finden sich hierbei Schadjgnrdes Sacculus gefolgt von den Bogen-
gangen und letztlich dem Utriculus. Der Anteil viestarer Schadigungen der drei Rezeptoren
nimmt postoperativ zu, wobei die anteilige Haufigkéer Schadigungen identisch mit den
praoperativen Ergebnissen ist. Auch Tien und Loum fanden bei der histopathologischen

Untersuchung von Vestibularorganen nach Cochledalmig@tion am haufigsten eine Schadigung
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des Sacculus, hier gefolgt vom Utriculus und degédgangen. Histopathologisch objektivier-

bare Schadigungen kénnen hierbei auch ohne Ausmgeéw auf den subjektiven Schwindel

bleiben. Zudem lautet eine weitere wichtige Erkaimtlieser Studie, dass das vorsichtige Ein-
fihren der Elektroden in die Scala tympani weni§ehadigungen nach sich zi&huand somit

eine gute Operationstechnik von grof3er Wichtigiseit

Vor Cochlea-Implantation fanden wir bei 25 % unsdpatienten eine Funktionsstérung auf
Ebene der horizontalen Bogengange in Form eineroHypler Areflexie bei der thermischen
Funktionspriifung. Eine Studie von Todt et al. fanitl 22,6 % einen ahnlichen WéltWeitere
Untersuchungen hielten hingegen hohere praoperBtgengangs-Dysfunktionen mit Anteilen
zwischen 30 und 78,9 % fe8t**°%3m Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigte daenfeati
kollektiv von Klenzner et al. praoperativ keinerfainktionsstérungen des horizontalen Bogen-
ganges$? Insgesamt existiert dementsprechend eine groRen$eite in der Haufigkeit praope-
rativer Bogengangs-Dysfunktionen. Aktuell gibt eserer Erkenntnis nach keine umfanglichen
Studien, die den Zusammenhang zwischen Gehorlasighe vestibularer Funktionsbeeintrach-
tigung untersuchen, obschon ein pathophysiologrschsammenhang naheliegt.

Nach Cochlea-Implantation fand sich in unserer Bt@th Anteil pathologischer Bogengangs-
funktionen von 37,8 %, dies deckt sich mit verdieiaren Studief Allerdings beriicksichtigt
dieser Wert ausschlie3lich die absoluten Dysfumidio Zwecks Vergleichbarkeit verschiedener
Studien erscheint es vielmehr als sinnvoll, deatiedn Anteil an neu aufgetretenen Funktions-
stérungen zu untersuchen. So traten in der vorigge Studie postoperativ in 12,8 % (5/39) der
Falle neue Bogengangs-Dysfunktionen auf. In einathkénnte nach Cochlea-Implantation eine
Verbesserung der Bogengangsfunktion nachgewiesedewe In der aktuellen Literatur er-
scheint die Haufigkeit postoperativer Bogengangskkansstorungen mit 5,9-60 % als sehr
uneinheitlich®49424*Djes kann beispielsweise mit dem jeweiligen Openaterfahren oder
der Erfahrung des Operateurs zusammenhangen.

Eine Verbesserung der Bogengangsfunktion scheit@ns& Dabei muss jedoch eine Studie von
Szirmai et al. hervorgehoben werden, die von medrb¥sserungen als Verschlechterungen der
Bogengangsfunktion nach Cochlea-Implantation beetéh Moglicherweise ist die Ursache
hierfir die Mastoidektomie bei Implantation, welatie Reflexantworten des horizontalen Bo-
genganges bei thermischer Reizung verafidert.

Der Vergleich von pra- und postoperativer Stichprbleziglich der Ergebnisse der thermischen
Funktionsprifung erbrachte kein signifikantes ErgebDie beiden Stichproben unterschieden

sich demnach nur zuféllig voneinander. Katsiaaletind Krause et al. hingegen fanden in ihren
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Studien einen signifikanten Unterschied zwischei: pnd postoperativen Ergebnissen der kalo-
rischen Funktionstestung, so dass hier von einenfluss der Cochlea-Implantation auf die
Funktion des horizontalen Bogenganges ausgegangedeff*’°°°3 Eine mangelnde Ver-
gleichbarkeit der Studien zu diesem Thema ergit sowohl durch unterschiedliche Auswer-
tungsmethoden der kalorischen Testung als aucthdurterschiedliche Implantationsverfahren.
Todt et al. konnten zeigen, dass es postoperatsignifikant weniger Funktionsstérungen des
horizontalen Bogenganges kommt, wenn der auch wsnverwendete modifizierte Rundfens-

terzugang als Insertionsmethode der Elektroden igewird >

Eine Sacculus-Funktionsstorung zeigten praopetsreits 53,7 % unseres Patientenkollektivs.
Vergleichbare Studien fanden ebenfalls praoperabysfunktionen des Sacculus um die
50 %°%47 Todt et al. und Melvin et al. zeigten diesbezifglinit 37 % einen kleineren An-
teil.>**? Darliber hinaus zeigte das Patientenkollektiv vast8 et al. keinerlei praoperative
Funktionsstérungeft:

Unabhangig vom Ausgangswert war allen Studien gendass es postoperativ zu einer ver-
mehrten Sacculus-Funktionsstérung karif 2404705 nsere Ergebnisse zeigten eine absolute
postoperative Dysfunktion von 79,5 %. Dabei wie8aron 39 (20,5 %) Patienten eine neu auf-
getretene postoperative Funktionsbeeintrachtiguesy $acculus auf. In anderen Studien ergab
sich eine Spannbreite der Inzidenz zwischen 227 857 9% -40-424047.5Bemerkenswert ist
eine Studie von Jin et al., die eine Inzidenz vod % fand. Alle Patienten, Kinder im Alter zwi-
schen zwei und sieben Jahren, mit praoperativenaler Sacculus-Funktion zeigten hier posto-
perative Funktionsstérungen, sobald das Cochledalmst ausgeschaltet war. Nach dessen Ein-
schalten konnten noch bei vier von zwolf Patient®fEMPSs gemessen werdeénMaoglicher-
weise handelt es sich um eine Stimulation von Ye#rnervenfasern, die durch Horimpulse
getriggert werden. Ein Vergleich dieser Studidasttendlich aber auf Grund des unterschiedli-
chen Patientenkollektivs nur eingeschrankt moglich.

Beim Vergleich der pra- und postoperativen Stichpravurde mittels des McNemar-Tests eine
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p = 0,008 ermittdltie beiden Stichproben unterschieden sich
somit signifikant voneinander. Funktionsbeeintréginigen auf Ebene des Sacculus traten dem-
nach signifikant haufiger nach Cochlea-Implantataurf. Signifikante Unterschiede zwischen
der pra- und postoperativen Funktion des Saccaluden auch Katsiari et al. sowie Krause et al.
in ihren Studienergebnisséh?’*°Wie bereits andere Autoren mit dhnlichen Ergelemigsostu-
lierten, ist davon auszugehen, dass eine erhohi&tiBnsbeeintrachtigung des Sacculus nach

Cochlea-Implantation auf einer Schadigung diesegaf® wéhrend der Operation beruht. Die
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anatomische Nahe des Sacculus zur Cochlea endértym diese Struktur haufiger beschadigt
wird als die weiter entfernten Bogengénge und deictlus** Auch hier konnten Todt et al.
zeigen, dass es bei Verwendung der modifiziertendRansterinsertion zu signifikant weniger

Sacculus-Funktionsbeeintrachtigungen kommt alsibéeren Cochleostomie-Verfahrén.

Im Rahmen der Utriculus-Diagnostik mit Hilfe debgektiven visuellen Vertikalen bei exzentri-
scher Rotation fand sich zum préaoperativen Zeitpenie Funktionsstérung in 2,3 % der Félle,
zusammen mit den Daten der subjektiven haptisclestikdle ergab sich insgesamt eine Funkti-
onsstorung bei 5,8 % der Patienten.

Postoperativ traten insgesamt bei 11,5 % der Ratiedtriculus-Dysfunktionen auf, wobei die
Inzidenz neu aufgetretener Funktionsstorungen Gadlea-Implantation 6,1 % betrug.

Beim Vergleich der Ergebnisse der Utriculus-Funksidiagnostik in der pra- und der postopera-
tiven Stichprobe ergab sich kein signifikanter UWsthied, weder fur die Daten der exzentri-
schen Rotation noch fir die der subjektiven hapéacVertikale oder beide Datensétze gemein-
sam. Schlussfolgernd kommt es nach Cochlea-Imglantaicht statistisch gehéauft zu Funkti-
onsbeeintrachtigungen des Utriculus.

Vergleichende Ergebnisse liegen im Rahmen der Bétukiteratur nicht vor. Daten zur subjek-
tiven visuellen Vertikale bei exzentrischer Rotatisind in Zusammenhang mit Cochlea-
Implantationen nicht verdffentlicht. Basta et ahtersuchten ihre Patienten allein anhand der
subjektiven haptischen Vertikale und mit einer gsgmnt geringeren Kollektivgré3e. Auch hier
fand sich kein signifikanter Unterschied zwischei-pind postoperativer Stichprote.

Vibert et al. untersuchten allgemein die Otolitheyame anhand der ,off-vertical axis rotation®.
Die Studie zeigte, dass es bei sechs getestetsnriéer mit postoperativ erhaltener semicircular
Canal-Funktion zu keiner Verschlechterung der @tefifunktion kant® Die tatséchliche Aus-
sagekraft hinsichtlich der Otolithenbeeintréachtigumach Cochlea-Implantation wird in dieser
Studie jedoch dadurch gemindert, dass die Probamiepostoperativer Verschlechterung der
Bogengangsfunktion nicht der ,off-vertical axis atbbn“ zugefiihrt wurden und auch keine
praoperativen Ergebnisse dieser Methode vorliégen.

Innerhalb des aktuellen Wissensstandes gibt est d@ime evidenten Daten lUber das Ausmalf3

der Utriculus-Funktionsbeeintrachtigung nach Vegaag mit einem Cochlea-Implantat.

Alle Ergebnisse der vestibularen Rezeptoren wumlesétzlich auf einen moglichen Einfluss der
Merkmale ,Geschlecht”, ,Altersgruppe” (< 60 Jahre60 Jahre), ,operierte Seite* und ,CI-
Versorgung® (uni- oder bilateral) getestet.
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Im Rahmen der Bogengangsdiagnostik zeigte sichs bdas jingeren Patienten (< 60 Jahre)
postoperativ signifikant haufiger Funktionsstérumgeiftreten als bei alterer 60 Jahre). Kont-
rar zu unseren Ergebnissen beschreiben Enticatt,atass Patienten Uber 70 Jahre postoperativ
ein signifikant hoheres Risiko fiir Bogengangs-Fiorigbeeintrachtigungen aufweistn.

Bei dem Vergleich der beiden Stichproben (pra- ast@perativ) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf die oben genannten Mddauspragungen. Gegensatzlich hierzu
fanden Brey et al. einen signifikanten Unterschisdschen pra- und postoperativer Bogen-
gangsfunktion in Bezug auf das Alter. So zeigtdarél Patienter(60 Jahre) eine signifikante
Funktionsverschlechterung nach Cochlea-Implant&fitine mégliche Erklarung dafiir ist, dass
altere Patienten vestibulare Funktionsbeeintraohgign nicht mehr ausreichend peripher kom-
pensieren kdnnen. Die Ursache einer postoperatifigeien Funktionsstérung auf Ebene der

horizontalen Bogengange bei jingeren Patientensener Studie bleibt unklar.

Im Rahmen der Sacculus-Funktionsdiagnostik fandgnsowohl zum préa- als auch zum posto-
perativen Messzeitpunkt keine Unterschiede auf Ehlier oben genannten dichotomen Merk-
male.

Beim Vergleich beider Stichproben zeigte sich hgege dass unilateral implantierte Patienten
postoperativ signifikant haufiger Sacculus-Dysfumkén aufwiesen als praoperativ. Fur bilate-
ral implantierte Patienten ergab sich kein sigaifiter Unterschied, wobei in unserer Studie mit
neun Patienten insgesamt nur wenige bilateral imigldie Patienten eingeschlossen werden
konnten und davon lediglich zwei eine normale pefiafive Funktion aufwiesen. Insgesamt
deckt sich diese Aussage dennoch mit der beresa diskutierten signifikanten Beeintrachti-

gung der Sacculus-Funktion nach Cochlea-Implamati®ereits bei einseitiger Implantation

kann der Sacculus geschadigt werden, was unter dvishesh zu vestibuldren Funktionsbeein-
trachtigungen fuhrt.

In einer Studie zu vestibularen Beeintrachtigungaoch bilateraler Cochlea-Implantation von

Wagner et al. konnte hingegen weder nach einseitigeh nach zweiseitiger Implantation eine

signifikante Funktionsstérung des Sacculus beokaeerdert

Im Rahmen der Utriculus-Diagnostik fanden sich &esignifikanten Unterschiede in Bezug auf
die Merkmale ,Geschlecht”, ,Alter* (< 60 Jahre, 60 Jahre), ,operierte Seite* und ,CI-
Versorgung® (uni- oder bilateral). Es konnten soketne Einfluss- oder pradiktiven Faktoren
fur das Auftreten postoperativer Utriculus-Dysfuoken gefunden werden. In der Literatur gibt

es unserem Wissen nach hierzu aktuell noch keirglerehbaren Studienergebnisse.
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2.4 Korrelation der Einzelbefunde

Die Untersuchungsergebnisse wurden hinsichtlich sidgektiv empfundenen Schwindels und
der objektivierbaren vestibularen Funktionsbeedaittigungen auf einen moglichen Zusammen-
hang Gberpruft.

Fur den préaoperativen Messzeitpunkt fand sich kiekbin Zusammenhang zwischen subjekti-
vem Schwindel und Funktionsstérungen auf Ebeneldgivestibularen Rezeptoren.
Postoperativ zeigte sich hingegen im Rahmen dereBgangsdiagnostik ein entsprechender
Zusammenhang, demnach wiesen Patienten mit hobgéiscores signifikant haufiger Funk-
tionsbeeintrachtigungen des horizontalen Bogengangaf und umgekehrt (r = -0,417,
p = 0,011).

Im Rahmen der Sacculus-Diagnostik zeigte sich leeiAhalyse der individuellen Ergebnisse,
dass bei Bestehen von postoperativ subjektivem Bdelvstets auch der Sacculus postoperativ
eine Beeintrachtigung aufwies. War die Sacculuskkkon hingegen normal, war immer auch
der DHI normwertig. Da aber auch postoperative GaseBeeintrachtigungen bestanden, ohne
dass es zu subjektivem Schwindel kam, zeigte sieh ZUusammenhang nicht signifikant
(r = 0,046). Hier ist von einer Variabilitdt von Kpensationsmechanismen oder weiteren noch
unklaren Faktoren auszugehen.

Den Utriculus betreffend fand sich kein Zusammeghawischen objektivierbaren Funktions-
stérungen und subjektivem Schwindel.

Geringe Zusammenhange zwischen subjektivem Schivimde neurootologischen Untersu-
chungsergebnissen fanden auch Studien von Melvial.etEnticott et al. sowie Wagner et
al.'***3wobei in diesen Studien der Utriculus nicht getesturde. In einer histopathologi-
schen Untersuchung konnte zudem gezeigt werden,atgsktivierbare Schadigungen auch oh-

ne Auswirkungen auf den subjektiven Schwindel lriktnnerf?

AbschlieRend wurde noch der Zusammenhang der Mdekiddter bei OP®, ,Geschlecht",
Loperierte Seite* und ,Cl-Versorgung” mit den Ergetsen der subjektiven und objektivierba-
ren vestibularen Funktionsdiagnostik Gberpruft.

Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhamgschen Alter (als absoluter Zahl) und
Ergebnissen der thermischen Funktionspriifung, 364, p = 0,042). Altere Patienten offen-
barten signifikant haufiger eine physiologische 8agangsfunktion, jingere Patienten hingegen
haufiger eine pathologische Funktion nach Cochtepldntation. Dieses Ergebnis steht im Ein-
klang mit der bereits oben gefuhrten Diskussion Hinfluss des Faktors Alter (Altersgruppen
bzw. < 60 Jahre) auf die Bogengangsfunktion.
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Zudem wurde aber auch ein signifikanter Zusammentzavischen Alter und Ergebnissen der
Sacculus-Diagnostik gefunden (r = -0,420, p = 0,088 von uns zuvor nicht als Einflussfaktor
detektiert worden war. Dieser Zusammenhang sagtdmss altere Patienten postoperativ haufi-
ger pathologische cVEMPs zeigen, jingere Patiehitegegen normale. Dieser Zusammenhang
wurde in anderen Studien zu Cochlea-Implantatemebisoch nicht nachgewiesen.

Ein Zusammenhang zwischen Alter und DHI-Score wardzhst nicht zu finden. Nach Aus-
schluss der Patienten ohne Schwindelbeschwerdgitezgch indes auch hier ein signifikanter
Zusammenhang (r = 0,515, p =0,014). Patienten Sohwindelbeschwerden nach Cochlea-
Implantation (DHI-Score > 0) zeigten demnach umébene Werte im DHI-Gesamtscore, je
alter sie bei Operation waren. Auch Fina et al.isdfrause et al. hielten fest, dass ein hdheres
Alter einen Risikofaktor fiir postoperativen Schwehdarstellt®’® Moglicherweise kdnnen alte-
re Patienten Funktionsausfalle des Vestibularorgécts mehr so gut kompensieren wie jinge-

re.

3 Schlussfolgerung

Insgesamt konnten wir in unserer Arbeit zeigensdas nach Cochlea-Implantation zu einer
Verbesserung von subjektiv empfundenem Schwindeirkb Auf Grund des Vergleiches mit
anderen ebenfalls retrospektiven Studien ist higntrdas Studiendesign, sondern vielmehr die
Kombination aus atraumatischer Insertion und vekiiler Kostimulation als eine mdgliche Ur-
sache dieser Verbesserung von Schwindelempfindselzen.

Auf Ebene aller peripheren vestibularen Rezepté@men hingegen Schadigungen eintreten,
wobei am haufigsten der Sacculus betroffen ists®&chadigungen sind nur bedingt als ursach-
lich fur subjektive Schwindelbeschwerden anzuseBenfand sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen subjektivem Schwindel und postopemaBogengangsfunktion sowie ein indivi-
dueller Zusammenhang zwischen erhéhtem DHI undubas¢unktion. Umgekehrt ergab sich
jedoch kein Zusammenhang zwischen Sacculus-AusidlDHI-Anstieg.

Die erstmalige Untersuchung des Einflusses von [@aelmplantation auf die Funktion des
Utriculus konnte keinen signifikanten Unterschiedschen préa- und postoperativem Messzeit-
punkt aufzeigen. Eine Utriculus-Schadigung komnfitG@uwnd der anatomischen Lage zur Coch-
lea nach Cochlea-Implantation weniger oft vor asclus-Schadigungen. Auf Grund der direk-
teren Lagebeziehung zwischen Sacculus und MindengCdchlea in das labyrinthdre Ves-
tibulum ist eine Schadigung durch die intracochdediissigkeitsdruckwelle beim Einfihren der
Elektrode wahrscheinlich.
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V Zusammenfassung

Cochlea-Implantate sind Innenohrprothesen, dieetsittlektrischer Reizung des intakten Hor-
nervs ertaubten oder stark hérgeschadigten Mensah&imner auditiven Wahrnehmung verhel-
fen. Obwohl es sich um ein sicheres und etablidfegfahren handelt, kann es dennoch postope-
rativ zu Komplikationen kommen.

In der vorliegenden Studie wurden das subjektiviewBadelempfinden und die objektive ves-
tibuldare Rezeptorfunktion vor und nach Cochlea-bBnption quantifiziert und auf Zusammen-
hange untersucht. Hierzu wurde zum einen das siNgelschwindelempfinden mit Hilfe des
Dizziness Handicap Inventory erhoben. Hierbei hdresesich um einen etablierten Fragebogen
zur subjektiven Messung von Lebensqualitatseinséiurdgen durch Schwindelbeschwerden. Es
Zeigte sich postoperativ eine signifikante Verbassg subjektiver Schwindelsymptome, beson-
ders in Hinblick auf funktionelle Beeintrachtigumge

Zum anderen wurden in der vorliegenden Studie dgstibulare Rezeptoren (horizontaler Bo-
gengang, Sacculus und Utriculus) mit Hilfe appaeatVerfahren (kalorische Prifung, cervikale
vestibular evozierte myogene Potenziale und svVeeentrischer Rotation und shV) unter-
sucht, um Schwindelbeschwerden nach Cochlea-Ingilant zu objektivieren. Es zeigte sich,
dass der Sacculus, gefolgt vom horizontalen Bogemngad dem Utriculus, nach einer Cochlea-
Implantation am haufigsten geschadigt ist. Allgin den Sacculus zeigte sich auch ein signifi-
kanter Unterschied zwischen pra- und postoperat8terthprobe. Nach Cochlea-Implantation
kam es demnach signifikant haufiger zu Funktionssigen des Sacculus, nicht aber zu Funkti-
onsstorungen des horizontalen Bogengangs oder tiesllUls. Wir fihren dies auf die anatomi-
sche Beziehung des Sacculus im labyrinthdren \Mdstib zur Cochlea zuriick, wodurch eine
Verletzung im Rahmen der Elektrodeninsertion watesdich ist.

In der vorliegenden Studie wurde zudem der Zusarharam zwischen subjektiven Schwindel-
beschwerden und objektiver vestibularer Rezept&tian untersucht. Hierbei ergab sich ein
Zusammenhang zwischen den postoperativen Ergebrussenorizontalen Bogengangsfunktion
in der kalorischen Prufung und dem DHI-Score. Bsnke somit gezeigt werden, dass Patienten
mit postoperativem subjektivem Schwindel hdufigeg8ngangs-Funktionsstérungen aufwiesen.
Zudem gingen mit postoperativ bestehendem subgkti@chwindel auch stets Funktionsbeein-
trachtigungen des Sacculus einher, dieser Zusamangribestand jedoch nicht umgekehrt.
Unserer Kenntnis nach wurde in der vorliegendeneArbrstmals die Utriculus-Funktion im
Gesamtkontext der vestibularen Rezeptorfunktiomehdes subjektiven Schwindels nach Coch-
lea-Implantation untersucht, so dass erste Erkessg#raus dem Schadigungsmuster aller ves-

tibularen Rezeptoren nach einer Cochlea-Implana&asdfgung gezogen werden konnten.
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Vor dem Hintergrund der verwendeten Operationsniethmmmt es postoperativ zu keiner sig-
nifikanten Utriculus-Funktionsstérung. Ein Zusamimamg zwischen Utriculus-Dysfunktionen
und subjektivem Schwindel konnte nicht gezeigt warcEine Schadigung des Utriculus durch

Cochlea-Implantation erscheint auf Grund der vgdieden Ergebnisse als unwahrscheinlich.
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Abkurzungsverzeichnis

Cl — Cochlea-Implantat

cVEMPs — cervikale vestibular evozierte myogeneRoille
DHI — Dizziness Handicap Inventory

EMG — Elektromyogramm

ENG — Elektronystagmografie

oVEMPs — okulare vestibular evozierte myogene Puéds
shV — subjektive haptische Vertikale

svV — subjektive visuelle Vertikale

VOG - Videookulografie
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